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6. INFLUENCIA DEL TIPUS D'ESPORT REALITZAT
Es defineixen 4 tipus d'esport segons l'activitat física que desen-
volupen:
a) Esports de tipus "endurance": són esports dinàmics i d'esforç
de tipus aeròbic; l'esportista realitza l'exercici en llargues distàncies o
temps perllongat.
b) Esports de "resistència en apnea": són esports, alguns d'ells
dinàmics, amb apnea.
c) Esports de "resistència isomètrica": són esports d'un gran esforç
isometric sense component dinàmic; normalment duren pocs segons.
d) Esports de tipus "mixt": són els esports que combinen l'exercici
d'"endurance" i l'exercici de resistència.
Esports estudiats de tipus "endurance"
Atletisme de fons: 5000 metres o més, llisos i eros









Esports estudiats de tipus resistència amb apnea
Arts marcials
Atletisme de mig fons: 800 a 5000 metres

















































Hem realitzat una anàlisi de la variança amb la prova de Sheffe
































Hi ha diferència significativa entre els esportistes tipus "enduran-



























































No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estu-
diats.































No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència significativa entre el grup control i el grup

































controls 66.82 ±11. 01 40.00
"endurance" 61.87±09.39 45.00
res. apnea 60.14±08.57 40.00
res. isom. 64.00±11.40 50.00
mixt 58.26±09.02 40.00








No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.






res. apnea 69.67±14.15 32.00
res. isom. 66.00±09.69 50.00
mixt 66.04±11.81 32.00








Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i els de resistència amb apnea.
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6.2. VARIABLES ECOCARDIOGRAFIQUES




























No hi ha diferència significativa entre els grups esportistes estudi-
ats.
Hi ha diferència entre el grup control i els esportistes d'"endu-
rance"
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Hi ha diferència significativa entre els esportistes de tipus mixt i
els de tipus "endurance"; els d'"endurance" tenen un major gruix de la
paret del ventricle dret.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i mixt.
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Fracció d'ejecció del ventricle esquerre
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 71.86±5.14 58.00 89.00
"endurance" 72.47±5.46 61.00 89.00
res. apnea 73.08±5.70 48.00 86.00
res. isom. 71.40±6.14 65.00 80.00
mixt 72.02±4.93 63.00 83.00
anàlisi de la variança p n.s.
taula 192
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
Fracció d'escurçament sistòlic del ventricle esquerre
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 0.37±0.04 0.26 0.50
"endurance" 0.38±0.05 0.29 0.57
res. apnea 0.38±0.04 0.31 0.52
res. isom. 0.37±0.05 0.32 0.45
mixt 0.38±0.04 0.31 0.50
anàlisi de la variança p n.s.
taula 193
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i la majoria d'esportistes.



























Hi ha diferència significativa entre els esportistes de tipus "en-
durance" i els mixt amb augment del gruix del septum dels primers.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i els de tipus resistència amb apnea.
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Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i el de resistència amb apnea. Els d'"endurance" tenen un
gruix de la paret posterior superior als de resistència.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i resistència amb apnea.



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.




























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i el grup d'esportistes mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.




























Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i els grups de resistència amb apnea i mixt.
271






















anàlisi de la variança p<0.0001
taula 204
Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i els grups de resistència amb apnea i mixt.
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Diàmetre superoinferior de l'aurícula esquerra (2D)
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 41.99±5.29 26.00 57.00
"endurance" 46.35±5.39 34.00 61.00
res. apnea 42.83±5.52 25.00 51.00
res. isom. 43.60±10.50 31.00 60.00
mixt 41.69±6.60 30.00 62.00
anàlisi de la variança p<0.0001
taula 205
Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i els grups de resistència amb apnea i mixt.
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Hi ha diferència significativa entre els esportistes de tipus "en-
durance" i els de tipus mixt.
Entre els controls i els esportistes hi ha diferència en quasi tots
els tipus d'esports.
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Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de tipus
"endurance" i els grups de resistència amb apnea i mixt.
Els atletes d'"endurance" tenen un diàmetre de l'arrel aòrtica
significativament superior als altres.
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Hi ha diferència significativa entre els esportistes del grup d'"en-
durance" i els esportistes del grup mixt.




























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre els controls i la majoria d'esportistes.
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Velocitat d'escurçament circumferencial normalitzada
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 3.51 ±0.26 0.82 2.00
"endurance" 1.36±0.27 0.89 1.95
res. apnea 1.42±0.24 0.97 1.95
res. isom. 1.24±0.22 0.94 1.55
mixt 1.37±0.27 0.80 2.17
anàlisi de la variança p n.s.
taula 210
No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Index de la velocitat circumferencial normalitzada
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 0.90±0.35 0.49 1.47
"endurance" 0.76±0.18 0.37 1.48
res. apnea 0.80±0.20 0.46 1.28
res. isom. 0.69±0.20 0.50 1.03
mixt 0.78±0.22 0.45 1.40
anàlisi de la variança p n.s.
taula 211
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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Index del diàmetre sistòlic del ventricle esquerre
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 17.24±2.80 10.22 29.24
"endurance" 17.44±2.41 10.50 22.90
res. apnea 17.26±2.79 12.24 31.17
res. isom. 17.36±2.09 15.86 20.70
mixt 18.05 ±5.24 12.29 56.45
anàlisi de la variança p n.s.
taula 214
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
Index del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 27.47±3.88 15.90 43.39
"endurance" 28.31 ±2.96 20.85 36.66
res. apnea 27.85±2.88 18.82 33.61
res. isom. 27.75±2.22 25.48 30.80
mixt 28.78±8.11 15.94 88.70
anàlisi de la variança p n.s.
taula 215
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance".




























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els grups d'esportis-
tes d'"endurance" i mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance" i mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.


























































No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.




























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance".
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus "endurance".



























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i els esportistes d'"endurance".




























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
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Augment sistòlic de la paret posterior
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 82.45 ±30.66 20.03 96.66
"endurance" 81.78±28.29 33.33 96.66
res. apnea 75.78±33.45 22.22 80.00
res. isom. 86.11 ±22.60 55.55 91.28
mixt 82.18±29.04 23.07 95.00
anàlisi de la variança p n.s.
taula 229
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
Relació durant la diàstole entre el gruix del septum interventricular i la
paret posterior del ventricle esquerre
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 1.01 ±0.21 0.40 1.80
"endurance" 1.06±0.23 0.66 1.80
res. apnea 1.04±0.22 0.70 1.80
res. isom. 0.97±0.11 0.85 1.14
mixt 1.02±0.22 0.62 1.83
anàlisi de la variança p n.s.
taula 230
No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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Index de la relació durant la diastole entre el gruix del septum interven-



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.




























Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes d'"endu-
rance" i el de tipus mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats,



























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i els esportistes d'"endurance".
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Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes d'"endu-
rance" i el mixt.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports es-
tudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i els esportistes d"'enduran-
ce".
Relació entre el gruix de les parets i el diàmetre del ventricle esquerre.



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i el grup d'esportistes
d'"endurance".



























No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.
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6.3. VARIABLES ELECTROCARDIOGRAFIQUES



























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.




























el grup d'esportistes de resistència isomètrica. Els primers




















































No hi ha diferència significativa entre els grups estudiats.




























No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els esportistes de
tipus resistència amb apnea i mixt.
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Ona S a VI
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 10.25 ±5.77 2.00 35.00
"endurance" 11.52±5.10 1.00 23.00
res. apnea 12.01 ±5.11 2.00 28.00
res. isom. 11.60±3.43 6.00 15.00
mixt 11.53±4.36 2.00 21.00
anàlisi de la variança p n.s.
taula 247
No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats
Ona S a V2
mitjana±D.E. mínim màxim
controls 13.69±5.52 2.00 32.00
"endurance" 17.81 ±5.93 2.00 44.00
res. apnea 18.35±6.74 2.00 21.00
res. isom. 17.60±4.15 11.0 21.00
mixt 17.11 ±5.79 4.00 28.00
anàlisi de la variança p<0.0001
taula 248
No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes i el grup
control.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Només hi ha diferència entre el grup control i els grups d'esportis-
tes: resistència amb apnea i mixt.
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Hi ha diferència significativa entre el grup d'esportistes de resis-
tència isomètrica i el grup d'esportistes d'"endurance". Els primers tenen
una major amplitud d'aquesta ona.
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No hi ha diferència significativa entre els tipus d'esports estudiats.
Hi ha diferència entre el grup control i els grups d'esportistes
d'"endurance" i resistència amb apnea.
En l'anàlisi de les variables: basais, ecocardiogràfïques i electrocar-
diogràfiques, només trobem diferència significativa en aquelles variables
que discriminen els atletes de tipus "endurance" dels altres tipus d'es-
portistes.
No hem trobat cap variable que permeti diferenciar els atletes de
resistència dels mixt.
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7. RESULTATS. ANALISI MULTIVARIANT
7.1. ESTUDI GENERAL DE LES VARIABLES
7.1.1. Variables ecocardiogràfíques quantitatives
Per aquesta anàlisi utilitzem un model de regressió múltiple,
mitjançant el mètode "pas a pas" ("stepwise"), per la selecció de les
variables que entren en el model estadístic final.
Com a variables independents, que poden influir en els valors de
les variables a estudiar, hem escollit:
- Superfície corporal (SUPCOR)




- Tensió arterial sistòlica (TAS)
- Tensió arterial diastòlica (TAD)
- Sexe (SEXE)
- Ser esportista o control (CODDEP)
Les variables qualitatives (SEXE i CODDEP) s'inclouen mitjançant
la següent codificació:
Sexe: el valor O correspon a les dones
el valor 1 als homes
Esportista o control: el valor O correspon als controls
el valor 1 als esportistes
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A continuació presentem els resultats obtinguts en totes les
variables que en una anàlisi bivariant mostren diferència significativa
entre esportistes i controls.
7.1.1.1. Diàmetre diastòlic del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 12.10%
Fórmula obtinguda:
DVD = 12.0103 + 4.3484 (SUPCOR) + 1.1416 (CODDEP) -
- 0.034 (FC)
Observem com el fet de ser esportista entra en segon lloc de la
fórmula amb signe positiu. Això ens indica que els esportistes tenen un
diàmetre ventricular dret superior al dels controls.
Veiem com la freqüència cardíaca entra amb signe negatiu.
Aquesta relació no es explicable únicament pel fet de que els esportistes
tenen la freqüència cardíaca menor, ja que en la fórmula final la FC
mostra una entitat pròpia separada de la variació del DVD atribuïda al
fet de ser esportista o control.
El factor que té més importància per explicar les modificacions del
diàmetre ventricular dret és la superfície corporal.
7.1.1.2. Gruix de la paret anterior del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 13.27%
Fórmula obtinguda:
PAVD = 2.2193 + 0.0205 (EDAT) + 0.2777 (CODDEP) +
+ 0.0102 (PES)
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7.1.1.3. Diàmetre sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 27.66%
Fórmula obtinguda:
DSVI = 8.9088 + 0.1131 (TALLA) + 1.7151 (SEXE) -
- 0.0361 (FC) + 0.0494 (PES)
7.1.1.4. Diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 36.77%
Fórmula obtinguda:
DDVI = 23.8866 + 0.1013 (TALLA) + 2.1557 (CODDEP) +
+ 0.1224 (PES) - 0.0413 (FC) + 1.0867 (SEXE)
7.1.1.5. Gruix sistòlic del sèptum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 32.80%
Fórmula obtinguda:
GSTIV = 4.3745 + 0.0367 (TALLA) + 0.8775 (CODDEP) +
+ 0.0261 (PES) - 0.0197 (FC) + 0.5361 (SEXE) +
+ 0.0217 (EDAT)
7.1.1.6. Gruix diastòlic del sèptum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 20.68%
Fórmula obtinguda:
GDTIV = 5.9095 + 1.0070 (SUPCOR) + 0.7721 (CODDEP) +
+ 0.0228 (EDAT) + 0.5654 (SEXE) - 0.0137 (FC)
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7.1.1.7. Desplaçament sistòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 8.58%
Fórmula obtinguda:
DSTIV = 2.9728 + 0.7820 (CODDEP) + 0.0256 (TALLA) +
+ 0.0176 (EDAT)
7.1.1.8. Gruix sistòlic de la paret posterior del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 32.36%
Fórmula obtinguda:
GSPP = 10.7546 + 0.0572 (PES) + 0.9735 (CODDEP) +
+ 0.0311 (EDAT) - 0.0223 (FC)
7.1.1.9. Gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 23.76%
Fórmula obtinguda:
GDPP = 4.6088 + 0.0379 (PES) + 0.6394 (CODDEP) +
+ 0.3834 (SEXE) + 0.0133 (EDAT)
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7.1.1.10. Desplaçament sistòlic de la paret posterior del ventricle
esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 19.10%
Fórmula obtinguda:
DSPP = 7.0236 + 2.3582 (SUPCOR)
7.1.1.11. Temps de contracció de la paret posterior del ventricle es-
querre
Percentatge de variabilitat explicada: 11.85%
Fórmula obtinguda:
DT = 340.8337 - 0.5538 (FC) + 11.0003 (CODDEP)
7.1.1.12. Desplaçament DE de la vàlvula mitral
Percentatge de variabilitat explicada: 15.41%
Fórmula obtinguda:
VMDE = 3.9325 + 0.1034 (TALLA)
7.1.1.13. Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en
Mode M
Percentatge de variabilitat explicada: 39.04%
Fórmula obtinguda:
AI = 25.1375 + 0.2237 (PES) - 0.0598 (FC) +
+ 0.0858 (EDAT) + 1.1501 (CODDEP) - 5.4713 (SUPCOR) +
+ 0.0247 (TAS)
306
7.1.1.14. Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 41.50%
Fórmula obtinguda:
AI2D = 31.4687 + 0.2033 (PES) - 0.0660 (FC) +
+ 0.0876 (EDAT) + 1.6992 (CODDEP) - 0.0766 (TALLA)
7.1.1.15. Diàmetre superoinferior de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 31.40%
Fórmula obtinguda:
AISUPIN = 31.7303 + 0.1790 (PES) + 0.1037 (EDAT) -
- 0.0498 (FC) + 1.2132 (CODDEP)
7.1.1.16. Diàmetre transversal de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 31.29%
Fórmula obtinguda:
AITRANS = 23.5574 + 8.1050 (SUPCOR) +
+ 2.4645 (CODDEP) - 0.0627 (FC)
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7.1.1.17. Diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica
Percentatge de variabilitat explicada: 51.70%
Fórmula obtinguda:
AO = 11.8952 + 0.1379 (PES) + 0.1213 (EDAT) -
- 1.1135 (SEXE) + 0.0868 (TALLA) - 4.3687 (SUPCOR)
7.1.1.18. Massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 47.00%
Fórmula obtinguda:
MASAVI = - 54.1201 + 1.7025 (PES) + 30.7032 (CODDEP) +
+ 18.8667 (SEXE) - 0.5113 (FC) + 1.1360 (TALLA) +
+ 0.4846 (EDAT) - 51.2990 (SUPCOR)
7.1.1.19. Index de la massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 36.99%
Fórmula obtinguda:
IMASAVI = 23.4094 + 19.3693 (CODDEP) +
+ 11.7990 (SEXE) + 0.3129 (EDAT) -167.9139 (SUPCOR) +
+ 1.8837 (PES) -f 1.3939 (TALLA) - 0.3026 (FC)
La variable superfície corporal (SUPCOR) té un elevat coeficient
negatiu.
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7.1.1.20. Index de la velocitat d'escurçament circumf erencial normalit-
zada
Amb les variables proposades no es pot obtenir cap fórmula que
expliqui la variabilitat d'aquest índex en la nostra mostra.
7.1.1.21. Index del diàmetre diastòlic del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 17.72%
Fórmula obtinguda:
IDVD = 15.9210 - 8.9047 (SUPCOR) + 0.6927 (CODDEP) +
+ 0.0568 (PES) - 0.0110 (FC) + 0.0430 (TALLA)
7.1.1.22. Index del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 55.73%
Fórmula obtinguda:
IDDV1 = 41.7912 - 33.5240 (SUPCOR) + 0.2542 (PES) +
+ 0.1647 (TALLA) + 1.4952 (CODDEP) + 1.2428 (SEXE) -
- 0.0219 (FC)
7.1.1.23. Volum sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 22.03%
Fórmula obtinguda:
VSVI = - 35.2111 + 0.4905 (TALLA) + 6.5588 (SEXE) -
- 0.1312 (FC)
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7.1.1.24. Index del volum sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 4.44%
Fórmula obtinguda:
IVSVI = 21.6834 + 4.3717 (SEXE)
7.1.1.25. Volum diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 36.20%
Fórmula obtinguda:
VDVI = - 22.0216 + 0.6054 (TALLA) + 12.9783 (CODDEP) +
+ 0.7171 (PES) - 0.2791 (FC) + 7.8760 (SEXE)
7.1.1.26. Index del volum diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 23.88%
Fórmula obtinguda:
rVDVI = 37.4817 + 8.2686 (CODDEP) + 5.3691 (SEXE) -
- 98.3686 (SUPCOR) + 1.0552 (PES) + 0.8178 (TALLA) -
- 0.1779 (FC)
La variable superfície corporal té un coeficient negatiu elevat.
7.1.1.27. Volum expulsat del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 19.85%
Fórmula obtinguda:
VE = 17.6525 + 0.7977 (PES) + 13.7662 (CODDEP)
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7.1.1.28. Index del volum expulsat del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 5.21%
Fórmula obtinguda:
IVE = 40.1835 + 7.3800 (CODDEP)
7.1.1.29. Index del gruix sistòlic del sèptum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 37.93%
Fórmula obtinguda:
IGSTIV = 7.4110 - 8.7026 (SUPCOR) + 0.5694 (CODDEP) +
+ 0.0656 (PES) + 0.0502 (TALLA) + 0.4321 (SEXE) -
- 0.0108 (FC) + 0.0103 (EDAT)
7.1.1.30. Index del gruix diastòlic del sèptum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 32.46%
Fórmula obtinguda:
IGDTIV = 6.9686 - 6.1438 (SUPCOR) + 0.5049 (CODDEP) +
+ 0.0435 (PES) + 0.0314 (TALLA) + 0.3720 (SEXE) +
+ 0.0107 (EDAT) - 0.0007 (FC)
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7.1.1.31. Index del gruix sistòlic de la paret posterior
Percentatge de variabilitat explicada: 47.17%
Fórmula obtinguda:
IGSPP = 12.8409 - 10.5002 (SUPCOR) + 0.0867 (PES) +
+ 0.5867 (CODDEP) + 0.0482 (TALLA) - 0.0142 (FC) +
+ 0.0165 (EDAT) + 0.2632 (SEXE)
7.1.1.32. Index del gruix diastòlic de la paret posterior
Percentatge de variabilitat explicada: 32.75%
Fórmula obtinguda:
IGDPP = 6.3922 - 6.6822 (SUPCOR) + 0.0636 (PES) +
+ 0.4187 (CODDEP) + 0.0315 (TALLA) + 0.3027 (SEXE)
7.1.1.33. Index de l'arrel de l'artèria aorta
Percentatge de variabilitat explicada: 51.70%
Fórmula obtinguda:
IAO = 25.8409 - 15.2036 (SUPCOR) + 0.0606 (EDAT) +
+ 0.1136 (PES) - 0.8531 (SEXE) + 0.0.587 (TALLA)
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7.1.1.34. Index del diàmetre transversal de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 38.88%
Fórmula obtinguda:
IAITRANS = 34.5067-17.7516 (SUPCOR) + 1.2980 (CODDEP).
+ 0.1221 (PES) - 0.0344 (FC) + 0.7511 (SEXE) +
+ 0.0569 (TALLA)
7.1.1.35. Relació entre el gruix de les parets i el diàmetre del ventricle
esquerre (h/r). Index d'hipertròfia concèntrica del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 2.63%
Fórmula obtinguda:
HR = 0.3109 + 0.0007 (EDAT) + 0.0152 (CODDEP)
7.1.1.36. Relació de l'aurícula esquerra amb l'arrel aòrtica
Percentatge de variabilitat explicada: 7.72%
Fórmula obtinguda:
RAIRAO = 1.7447 + 0.03757 (CODDEP) - 0.0043 (TALLA) +
+ 0.0027 (PES) - 0.0013 (FC) - 0.0016 (EDAT)
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7.1.2. Variables electrocardiogràfíques quantitatives
7.1.2.1. Index QT
Percentatge de variabilitat explicada: 1.84%
Fórmula obtinguda:
ECGQT = - 1.9133 + 0.0259 (FC)
7.1.2.2. Eix elèctric del QRS
Percentatge de variabilitat explicada: 16.65%
Fórmula obtinguda:
AQRS = - 23.7913 - 0.6096 (EDAT) + 7.0930 (CODDEP)
- 0.8523 (PES) + 0.8796 (TALLA)
7.1.2.3. Ona S a VI
Percentatge de variabilitat explicada: 2.54%
Fórmula obtinguda:
SV1 = 9.5476 + 1.1498 (CODDEP) + 1.1509 (SEXE)
7.1.2.4. Ona S a V2
Percentatge de variabilitat explicada: 17.59%
Fórmula obtinguda:
SV2 = 11.2385 + 3.1683 (CODDEP) - 0.1292 (EDAT) +
+ 2.5332 (SEXE) + 0.0367 (TAS)
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7.1.2.5. Ona R a V5
Percentatge de variabilitat explicada: 24.24%
Fórmula obtinguda:
RV5 = 16.1268 + 4.2294 (SEXE) + 2.7811 (CODDEP) -
- 0.1093 (EDAT)
7.1.2.6. Ona R a V6
Percentatge de variabilitat explicada: 24.24%
Fórmula obtinguda:
RV6 = 12.4792 + 2.9095 (CODDEP) + 2.9660 (SEXE) -
- 0.0704 (EDAT)
7.1.2.7. Ona R a VI
Percentatge de variabilitat explicada: 8.09%
Fórmula obtinguda:
RV1 = 4.5966 + 0.7424 (CODDEP) - 0.8373 (SEXE) -
- 0.0250 (EDAT)
7.1.2.8. Creixement ventricular esquerre. Index de Sokolow-Lyon
Percentatge de variabilitat explicada: 17.35%
Fórmula obtinguda:
HVI = 26.4819 + 5.5240 (SEXE) + 3.8212 (CODDEP) -
- 0.1434 (EDAT)
Aquest index l'hem utilitzat com variable qualitativa contínua.
315
7.2. ESTUDI DE LES VARIABLES RELACIONADES AMB EL CREIXE-
MENT DE LES CAVITATS. VALORACIÓ DEL TIPUS I QUANTITAT
D'ESPORT
Es realitza una anàlisi estadística multivariant per valorar la
implicació del tipus i quantitat d'esport en les modificacions dels parà-,
metres de creixement de les cavitats.
Primerament, estudiem el conjunt de tots els esportistes de la
mostra. En aquesta fase, analitzem com a variables dependents les
variables ecocardiogràfiques i electrocardiogràfiques relacionades amb
el creixement de les cavitats. I com a variables independents, totes les
variables basais, les d'entrenament, les de tipus de competició i les de
tipus d'esport.
En segon lloc, estudiem si la quantitat d'esforç realitzat modifica
qualsevol variable; per això analitzem un subgrup homogeni com són
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7.2.1. Globalitat de la mostra. Variables ecocardiogràfíques
7.2.1.1. Diàmetre diastòlic del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 11.05%
Fórmula obtinguda:
DVD = 15.1236 + 0.0982 (PES) - 0.0448 (FC)
7.2.1.2. Gruix de la paret anterior del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 18.62%
Fórmula obtinguda:
PAVD = 1.7932 + 0.0278 (EDAT) + 0.0188 (PES)
En aquest cas no hi ha cap variable d'entrenament o de tipus
d'esport que expliqui les modificacions trobades.
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7.2.1.3. Diàmetre sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 21.57%
Fórmula obtinguda:
DSVI = 4.4282 + 0.1423 (TALLA) + 2.4795 (SEXE)
No hi ha cap variable d'esport que influeixi en les modificacions
d'aquest índex.
7.2.1.4. Diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 32.81%
Fórmula obtinguda:
DDVI = 18.2417 + 0.1388 (PES) + 0.2018 (ENTRENO) +
+ 0.1179 (TALLA)
7.2.1.5. Gruix sistòlic del sèptum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 25.32%
Fórmula obtinguda:
GSTIV = 10.3211 + 0.0593 (PES) - 0.0316 (FC) +
+ 0.9937 (SEXE) - 1.8373 (CODRESIS)
El fer un esport de resistència isomètrica explica amb signe
negatiu (disminucions de GSTIV) les modificacions d'aquest índex.
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7.2.1.6. Gruix diastòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 10.90%
Fórmula obtinguda:
GDTIV = 1.8266 + 0.0354 (TALLA) + 0.6796 (CODEND) +
+ 0.0005 (TEMPS)
7.2.1.7. Desplaçament sistòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 7.18%
Fórmula obtinguda:
DSTIV = 6.8062 + 0.0475 (EDAT) + 0.2319 (COMP)
7.2.1.8. Gruix sistòlic de la paret posterior del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 32.06%
Fórmula obtinguda:
GSPP = 11.4890 + 0.0443 (PES) - 0.0289 (FC) +
+ 0.9781 (SEXE) + 0.0411 (EDAT) + 0.1755 (COMP)
7.2.1.9. Gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 11.33%
Fórmula obtinguda:
GDPP = 5.7765 + 0.0322 (PES) + 0.5658 (SEXE)
No hi entra cap variable relacionada amb l'esport.
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7.2.1.10. Desplaçament sistòlic de la paret posterior del ventricle
esquerre
Amb les variables proposades no podem realitzar cap fórmula que
expliqui les variacions del desplaçament sistòlic de la paret posterior del
ventricle esquerre.
7.2.1.11. Temps de contracció de la paret posterior del ventricle es-
querre
Percentatge de variabilitat explicada: 6.81%
Fórmula obtinguda:
DT = 354.1105 - 0.9891 (FC)
7.2.1.12. Desplaçament DE de la vàlvula mitral
Percentatge de variabilitat explicada: 13.76%
Fórmula obtinguda:
VMDE = 5.6454 + 0.0906 (TALLA) + 0.0699 (ENTRENO)
7.2.1.13. Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en
Mode M
Percentatge de variabilitat explicada: 42.83%
Fórmula obtinguda:
AI = 25.3416 + 0.2699 (PES) + 1.7581 (CODEND) -
- 0.0552 (FC) - 6.0289 (SUPCOR) + 0.0717 (EDAT) +
+ 0.3857 (COMP)
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7.2.1.14. Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 39.36%
Fórmula obtinguda:
AI2D = 22.0133 + 0.1595 (PES) + 1.8223 (CODEND) -
- 0.0571 (FC) + 0.0687 (EDAT)
7.2.1.15. Diàmetre superoinferior de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 35.63%
Fórmula obtinguda:
AISUPIN = 25.4610 + 0.2241 (PES) + 2.5312 (CODEND) +
+ 0.1057 (EDAT)
7.2.1.16. Diàmetre transversal de l'aurícula esquerra en sistema
bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 25.30%
Fórmula obtinguda:
AITRANS = 21.8951 + 10.0519 (SUPCOR) +
+ 1.6654 (CODEND) - 0.0639 (FC)
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7.2.1.17. Massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 33.56%
Fórmula obtinguda:
MASAVI = 64.5063 + 1.6743 (PES) + 16.6141 (CODEND) +
+ 5.3455 (COMP) + 26.8618 (SEXE) - 0.5075 (FC)
7.2.1.18. Index de la massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 42.97%
Fórmula obtinguda:
IMASAVI = -18.3356 + 15.1364 (SEXE) - 254.3388 (SUPCOR) +
+ 2.4191 (PES) + 2.4281 (TALLA) - 0.3829 (FC) +
-f 0.1013 (TIEMPO) + 10.3110 (CODEND)
7.2.1.19. Index de la velocitat d'escurçament circumferencial normalit-
zada
Percentatge de variabilitat explicada: 41.87%
Fórmula obtinguda:
IVCFN = 1.9306 - 0.6375 (SUPCOR)
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7.2.1.20. Index del diàmetre diastòlic del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 16.20%
Fórmula obtinguda:
IDVD = 18.8430 - 8.4941 (SUPCOR) + 0.0952 (PES) +
+ 0.2077 (COMP)
Observem una relació de la variable del diàmetre ventricular dret
amb el tipus de competició realitzada.
7.2.1.21. Index del gruix de la paret anterior del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 15.84%
Fórmula obtinguda:
IPAVD = 3.4101 + 0.0138 (EDAT) - 1.5863 (SUPCOR) +
+ 0.0177 (PES)
7.2.1.22. Index del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 67.36%
Fórmula obtinguda:
IDDVI = 32.9931 - 42.9074 (SUPCOR) + 0.3298 (PES) +
+ 0.2774 (TALLA) + 0.1391 (ENTRENO) + 1.2556 (SEXE) -
- 0.8256 (CODRESAP)
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7.2.1.23. Volum sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 16.89%
Fórmula obtinguda:
VSVI = - 40:6084 + 0.4666 (TALLA) + 8.2339 (SEXE)
7.2.1.24. Index del volum sistòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 19.81%
Fórmula obtinguda:
IVSVI = - 8.7779 + 5.2612 (SEXE) - 47.6242 (SUPCOR) +
+ 0.5329 (TALLA) + 0.3601 (PES)
7.2.1.25. Volum diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 33.89%
Fórmula obtinguda:
VDVI = - 42.2547 - 0.8404 (PES) + 1.0476 (ENTRENO) +
+ 0.5215 (TALLA) + 2.9117 (COMP) + 10.9486 (SEXE)
7.2.1.26. Index del volum diastòlic del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 37.02%
Fórmula obtinguda:
IVDVI = 14.0487 + 0.7518 (ENTRENO) + 7.3618 (SEXE) -
- 139.8468 (SUPCOR) + 1.3788 (PES) + 1.2581 (TALLA) -
- 0.1884 (FC)
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7.2.1.27. Volum expulsat del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 20.77%
Fórmula obtinguda:
VE = 7.6619 + 0.9010 (PES) + 0.9171 (ENTRENO) +
+ 2.7945 (COMP)
7.2.1.28. Index del volum expulsat del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 6.51%
Fórmula obtinguda:
IVE = 37.6795 + 0.5834 (ENTRENO) + 1.4404 (COMP)
7.2.1.29. Despesa cardíaca
Percentatge de variabilitat explicada: 31.13%
Fórmula obtinguda:
GC = - 4.2656 + 0.0725 (FC) + 0.0588 (PES) +
+ 0.0556 (ENTRENO) + 0.1868 (COMP)
7.2.1.30. índex cardíac
Percentatge de variabilitat explicada: 40.13%
Fórmula obtinguda:
1C = - 2.6398 + 0.0369 (FC) -f 0.0419 (ENTRENO) -
- 7.2532 (SUPCOR) + 0.07950 (PES) + 0.0614 (TALLA)
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7.2.1.31. Index del gruix sistòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 42.80%
Fórmula obtinguda:
IGSTIV = 9.3873 - 11.2854 (SUPCOR) + 0.0913 (PES) +
+ 0.0746 (TALLA) - 0.0201 (FC) + 0.6350 (SEXE)
7.2.1.32. Index del gruix diastòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 37.13%
Fórmula obtinguda:
IGDTIV = 4.5254 - 8.0634 (SUPCOR) + 0.0623 (TALLA) +
+ 0.549 (PES) + 0.3591 (CODEND) + 0.0032 (TEMPS)
7.2.1.33. Index del gruix sistòlic de la paret posterior
Percentatge de variabilitat explicada: 56.71%
Fórmula obtinguda:
IGSPP = 13.1517 - 13.1781 (SUPCOR) + 0.1076 (PES) +
+ 0.0697 (TALLA) - 0.0205 (FC) + 0.6980 (SEXE) +
+ 0.0174 (EDAT)
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7.2.1.34. Index del gruix diastòlic de la paret posterior
Percentatge de variabilitat explicada: 45.12%
Fórmula obtinguda:
IGDPP = 5.9817 - 8.9054 (SUPCOR) + 0.0769 (PES) +
+ 0.0537 (TALLA) + 0.4127 (SEXE)
Cap de les variables d'entrenament explica les modificacions
d'aquest índex.
7.2.1.35. Index del diàmetre transversal de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional
Percentatge de variabilitat explicada: 23.70%
Fórmula obtinguda:
IAITRANS = 33.4946 - 6.2285 (SUPCOR) + 0.9240 (CODEND) -
- 0.0346 (FC)
7.2.1.36. Relació entre el gruix de les parets i el diàmetre del ventricle
esquerre (byr). Index d'hipetròfia concèntrica del ventricle esquere
Percentatge de variabilitat explicada: 3.25%
Fórmula obtinguda:
HR = 0.3667 - 0.0202 (CODMIX) - 0.0015 (ENTRENO)
El percentatge de variabilitat explicada per aquesta fórmula és tan
petit que els seus resultats no són aplicables.
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7.2.2. Globalitat de la mostra. Variables electrocardiogràfíques
7.2.2.1. Index QT
Amb les variables proposades no podem construir cap fórmula que
expliqui les modificacions de l'espai QT de l'electrocardiograma.
7.2.2.2. Eix elèctric del QRS
Percentatge de variabilitat explicada: 10.12%
Fórmula obtinguda:
AQRS = 11.9362 - 0.5775 (EDAT) + 3.1599 (COMP) +
+ 0,3274 (TALLA)
7.2.2.3. Ona S a VI
Amb les variables proposades no podem construir cap fórmula que
expliqui les modificacions de l'ona S a VI.
7.2.2.4. Ona S a V2
Percentatge de variabilitat explicada: 4.89%
Fórmula obtinguda:
SV2 = 9.5119 + 2.5181 (SEXE) + 0.0525 (TAS)
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7.2.2.5. Ona R a V5
Percentatge de variabilitat explicada: 10.74%
Fórmula obtinguda:
RV5 = 16.7198 + 3.8383 (SEXE) - 6.3905 (CODRESIS)
El fer un esport de resistència isomètrica explica amb signe
negatiu (disminucions de RV5) les modificacions d'aquest índex.
7.2.2.6. Ona R a V6
Percentatge de variabilitat explicada: 8.60%
Fórmula obtinguda:
RV6 = 13.7285 + 3.0684 (SEXE) - 5.7832 (CODRESIS)
Igual que en l'índex anterior, el fer un esport de resistència
isomètrica explica amb signe negatiu (disminucions de RV6) les modifi-
cacions d'aquest índex.
7.2.2.7. Creixement ventricular esquerre. Index de Sokolow-Lyon
Percentatge de variabilitat explicada: 4.72%
Fórmula obtinguda:
HVI = 27.6000 + 4.6268 (SEXE)
El percentatge de variabilitat explicada per aquesta fórmula és tan
petit que els seus resultats no són aplicables.
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7.2.3. Index d'esforç
Analitzem un grup homogeni d'esportistes: els practicants d'atle-
tisme de fons (tal com hem citat anteriorment).
La quantitat d'esforç la mesurem amb la variable: número de
quilòmetres setmanals correguts (KMSEM).
Com a variables independents, analitzem les variables utilitzades
en l'estudi anterior.
Com a variables dependents, analitzem les que mostren una
correlació significativa (p<0.05) en l'anàlisi bivariant amb la variable
KMSEM.
El grup està format per 65 atletes amb predomini del sexe mas-
culí.
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Formules estadístiques trobades per cadascuna d'aquestes varia-
bles:
7.2.3.1. Gruix de la paret anterior del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 25.89%
Fórmula obtinguda:
PAVD = 0.4842 + 0.0273 (EDAT) + 0.3112 (PES) +
-f 0.0048 (KMSEM)
7.2.3.2. Gruix diastòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 17.36%
Fórmula obtinguda:
GDTIV = 6.8583 + 0.0115 (KMSEM) + 0.0394 (EDAT)
7.2.3.3. Massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 20.06%
Fórmula obtinguda:
MASAVI = - 46.0526 + 125.2625 (SUPCOR) + 0.3578 (KMSEM)
7.2.3.4. Index de la massa del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 11.24%
Fórmula obtinguda:
IMASAVI = 99.2808 + 0.2033 (KMSEM)
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7.2.3.5. Index del gruix de la paret anterior del ventricle dret
Percentatge de variabilitat explicada: 20.06%
Fórmula obtinguda:
IPAVD = 1.3822 + 0.0173 (EDAT) + 0.0026 (KMSEM)
7.2.3.6. Despesa cardíaca
Percentatge de variabilitat explicada: 44.54%
Fórmula obtinguda:
GC = - 9.9916 + 0.0725 (FC) + 0.0645 (TALLA)
7.2.3.7. Index cardíac
Percentatge de variabilitat explicada: 36.86%
Fórmula obtinguda:
1C = 0.5519 + 0.4115 (FC)
7.2.3.8. Index del gruix diastòlic del septum interventricular
Percentatge de variabilitat explicada: 22.23%
Fórmula obtinguda:
IGDTIV = 11.1367 + 0.0071 (KMSEM) - 0.0387 (TALLA)
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7.2.3.9. Index del gruix diastòlic de la paret posterior
Percentatge de variabilitat explicada: 9.08%
Fórmula obtinguda:
IGDPP = 6.3154 - 0.0200 (FC)
7.2.3.10. Relació entre el gruix de les parets i el diàmetre del ventricle
esquerre (h/r). Index d'hipertròfia concèntrica del ventricle esquerre
Percentatge de variabilitat explicada: 8.24%
Fórmula obtinguda:
HR = 0.3258 + 0.0004 (KMSEM)
7.3. ESTUDI DE LA RELACIÓ ENTRE LES VARIABLES ECOCARDIO-
GRAFIQUES I ELECTROCARDIOGRAFIQUES
Realitzem una anàlisi estadística de regressió múltiple per relacio-
nar les modificacions trobades en els paràmetres electrocardiogràfics
dels esportistes amb canvis anatomies representats pels valors ecocardio-
gràfics.
Proposem un model que inclou com a variables independents
(ecocardiogràfiques i dades basais) les que en l'anàlisi bivariant previ
mostren relació significativa (p< 0.05) amb les variables electrocardio-
gràfiques.
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Relació invariant entre les variables ecocardiogràfíques i les electrocar-
diogràfîques
AQRS SV1 SV2 RV5 RV6 HVI ICHL
ASPP .0144 -.0699 .0626 -.1556 -.1662 .1429 .1795
p=.8l6 p=.258 p=.311 p=.012 p=.007p=.020 p=.003
ASTIV.1069 -.0559 -.0144 .0948 .0241 .0271 -.0447
p=.083 p=.367 p=.816 p=.125 p=.697p=.66l p=.470
DDVI -.0746 .0841 .0654 .1036 .0987 .1180 .0064
p=.228 p=.174 p=.290 p=.093 p=.110p=.056 p=.918
DSVI -.1291 .0107 .0430 .0878 .1388 .0631 -.0675
p=.036 p=.863 p=.487 p=.156 p=.024p=.308 p=.275
DVD .0365 -.0187 .0379 .1430 .1503 .0808 -.1153
p=.556 p=.762 p=.540 p=.020 p=.015p=.191 p=.062
EDAT-.2255 -.0360 -.0401 -.0441 .0078 -.0504 -.0352
p=.000 p=.56l p=.517 p=.476 p=.899p=.4l6 p=.570
ENTR..1114 -.0558 -.0409 .0325 .0213 -.0130 -.0831
p=.071 p=.368 p=.509 p=.600 p=.731p=.834 p=.179
FC .0664 -.0775 -.0226 -.0194 .0024 -.0596 -.0201
p=.284 p=.210 p=.715 p=.754 p=.970p=.335 p=.746
FE .1778 .0119 .0006 -.0258 -.0974 -.0094 .0670
p=.004 p=.848 p=.992 p=.677 p=.115p=.879 p=.279
FS .1568 .0053 -.0072 -.0268 -.1023 -.0140 .0603
p=.011 p=.932 p=.907 p=.666 p=.098p=.821 p=.330
GC .0237 .0500 .0203 .0612 .0459 .0699 .0137
p=.702 p=.419 p=.743 p=.323 p=.459p=.259 p=.825
GDPP -.0336 .1298 .0774 .2431 .2889 .2357 -.1561
p = .588 p=.035 p = .211 p=.000 p=.000p=.000 p=.011
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Relació bivariant entre les variables ecocardiogràfiques i les electrocar-
diogràfîques (continuació)
AQRS SV1 SV2 RV5 RV6 HVI ICHL
GDTIV -.0779 .1092 .0912 .0510 .1206 .0993 -.0047
p=.208 p=.077 p=.140 p=.410 p=.051p=.108 p=.940
GSPP -.0286 .1131 .1915 .1613 .2147 .1728 -.0070
p=.645 p=.067 p=.002 p=.009 p=.000p=.005 p=.910
GSTIV.0288 .0555 .0844 .1366 .1692 .1219 -.0689
p=.642 p=.370 p=.172 p=.027 p=.006p=.048 p=.265
HR -.0021 .0676 .0410 .0848 .1473 .0958 -.0914
p=.973 p=.275 p=.508 p=.170 p=.017p=.121 p = .139
1C .0117 .0289 -.0058 .0282 .0610 .0358 -.0137
p=.850 p=.640 p=.925 p=.649 p=.324p=.563 p=.824
IDDVI-.0582 .0092 -.0265 -.0109 .0684 -.0015 -.0460
p=.348 p=,882 p=.669 p=.860 p=.269p=.981 p=.458
IDSVI-.1112 -.0337 -.0186 .0055 .1173 -.0170 -.0983
p=.072 p=.586 p=.764 p=.930 p=.058p=.784 p=.112
IDVD .0346 -.0461 -.0133 .0686 .1254 .0162 -.1338
p=.576 p=.456 p=.830 p=.267 p=.042p=.794 p=.030
IGDPP-.0189 .0795 .0170 .1397 .2382 .1385 -.1576
p=.760 p=.199 p=.784 p=.023 p=.000p=.025 p=.010
IGD -.0626 .0603 .0299 -.0051 .1059 .0334 -.0392
TIV p=.311 p=.330 p=.629 p=.935 p=.086p=.590 p=.527
IGSPP-.0192 .0486 .0763 .0470 .1575 .0599 -.0437
p=.757 p=.433 p=.218 p=.447 p=.011p = .333 p = .480
IGS .0163 .0209 .0184 .0544 .1504 .0478 -.0960
TIV p=.793 p=.736 p=.767 p=.379 p=.015p=.440 p=.121
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Relació bivaiiant entre les variables ecocardiogràfíques i les electrocar-
diogràfíques (continuació)
AQRS SV1 SV2 RV5 RV6 HVI ICHL
IMASA -.097 .1210 .0706 .1414 .2415 .1648 -.0980
VI p=.117 p=.050 p=.254 p=.022 p=.000p=.007 p=.113
IPAVD-.0382 .0183 .0236 -.0838 -.0182 -.0429 -.0425
p=.538 p=.768 p=.703 p=.175 p=.769p=.488 p=.492
IRSPP-.0333 -.0580 -.0379 -.1835 -.1233 -.1536 -.0721
p=.591 p=.349 p=.540 p=.003 p=.046p=.013 p=.244
IRVD .0684 -.0762 -.0470 .0109 .0619 -.0393 -.1216
VI p=.269 p=.218 p=.448 p=.86l p=.318p=.526 p=.049
IVDVI-.0774 .0492 .0165 .0574 .1145 .0670 -.0431
p=.211 p=.427 p=.790 p=.354 p=.064p=.279 p=.487
IVE -.0194 .0653 .0105 .0396 .0541 .0652 .0030
p=.754 p=.292 p=.865 p=.523 p=.383p=.292 p=.96l
IVSVI-.1269 -.0113 .0160 .0503 .1437 .0255 -.0947
p=.040 p=.855 p=.796 p=.417 p=.020p=.680 p=.126
MASA-.1046 .1449 .0992 .1795 .2269 .2039 -.0710
VI p=.090 p=.019 p=.109 p=.003 p=.000p=.001 p=.251
PAVD -.0368 .0346 .0660 -.0167 -.0035 .0102 .0557
p=.552 p=.576 p=.286 p=.787 p=.955p=.869 p=.368
PES -.0285 .0005 .0588 .1135 .0664 .0735 -.0214
p=.646 p=.993 p=.342 p=.066 p=.283p=.235 p=.730
RSPP -.0318 -.0247 .0178 -.1706 -.1413 -.1250 .1316
p=.607 p=.690 p=.774 p = .006 p=.022p=.043 p = .033
RVDVI .0756 -.0569 .0033 .0879 .1048 .0221 -.1206
p=.222 p=.358 p=.957 p=.155 p=.090p=.722 p=.051
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Relació bivariant entre les variables ecocardiogràfíques i les electrocar-
diogràfiques (continuació)
AQRS SV1 SV2 RV5 RV6 HVI ICHL
SEXE .0191 .0430 .1761 .2821 .2443 .2081 -.0498
p=.751 p=.488 p=.004 p=.000 p=.000p=.001 p=.421
SUP .0166 .0390 .0875 .1201 .0474 .1012 .0254
COR p=.789 p=.528 p=.157 p=.052 p=.444p=.102 p=.682
TAD -.0477 .0089 .0939 -.0510 -.0481 -.0275 .0883
p=.441 p=.886 p=.129 p=.410 p=.437p=.657 p = .153
TALLA .1253 .0752 .1139 .1428 .0978 .1378 .0269
p=.042 p = .224 p=.065 p=.021 p=.114p=.025 p=.664
TAS .0806 .0595 .1572 .0064 .0181 .0404 .0726
p=.193 p=.336 p=.011 p=.917 p=.770p=.515 p=.241
TEMP .0840 .0057 -.0549 .0185 .0098 .0154 -.0616
p=.174 p=.927 p=.375 p=.765 p=.875p=.804 p=.320
VDVI -.0692 .0767 .0500 .1004 .0987 .1114 -.0107
p=.264 p=.215 p=.419 p=.104 p=.110p=.071 p=.863
VE -.0126 .0825 .0396 .0723 .0409 .0968 .0278
p=.838 p=.183 p=.523 p=.243 p=.509p=.117 p=.654
VSVI -.1170 .0103 .0313 .0756 .1269 .0551 -.0700
p=.058 p=.868 p=.6l3 p=.222 p=.040p=.374 p=.258
WS -.0287 -.0565 -.0324 -.0417 -.0487 -.0613 -.0152
p=.643 p=.36l p=.601 p=.501 p=.431p=.322 p=.806
taula 255
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Fórmules estadístiques trobades per cadascuna d'aquestes varia-
bles:
7.3.1. Eix elèctric del QRS
Percentatge de variabilitat explicada: 9.57%
Fórmula obtinguda:
AQRS = 80.12111 - 0.8818 (EDAT)
7.3.2. Ona S a VI
Percentatge de variabilitat explicada: 1.71%
Fórmula obtinguda:
SV1 = 8.8796 + 0.0126 (MASAVI)
7.3.3. Ona S a V2
Percentatge de variabilitat explicada: 6.94%
Fórmula obtinguda:
SV2 = 8.1024 + 2.5081 (SEXE) -f- 0.4130 (GSPP)
7.3.4. Ona R a V5
Percentatge de variabilitat explicada: 16.66%
Fórmula obtinguda:
RV5 = 8.1419 + 4.3243 (SEXE) + 0.7303 (IGDPP) +
-f 0.1814 (DVD)
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7.3.5. Ona R a V6
Percentatge de variabilitat explicada: 19.88%
Fórmula obtinguda:
RV6 = - 2.0975 + 2.7453 (SEXE) + 0.2777 (IDVD) +
+ 0.7659 (IGDPP)+ 0.3640 (GSPP) + 0.0962 (DSV!)
7.3.6. Creixement ventricular esquerre. Index de Sokolow-Lyon
Percentatge de variabilitat explicada: 11.17%
Fórmula obtinguda:
HVI = 16.3098 + 5.0805 (SEXE) + 0.6258 (GSPP)
7.3.7. índex de Chignon-Leclerq
Percentatge de variabilitat explicada: 4.08%
Fórmula obtinguda:




8.1.1. Esportistes vers controls
8.1.1.1. Globalitat de la mostra


























































































































































































































































































































e.vs.c.: esportistes vers controls
h.vs.d.: homes vers dones
n.s. no significativa *p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001 ****p<0.0001
taula 256
El grau de variació entre les mitjanes de les dues mostres, es-
portistes i controls, l'indiquem amb percentatges.
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Hem seleccionat les variables amb diferencia significativa i les hem
endreçades en ordre decreixent segons el percentatge de variació.











































































%: percentatge d'augment de les mitjanes
taula 257
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Hem realitzat una anàlisi multivariant de regressió múltiple pel
mètode "pas a pas" (cap. 7), per estudiar la influència de les variables
fisiològiques i el fet de ser esportista sobre els paràmetres ecocardiogrà-
fics i electrocardiogràfics.
Hem repetit l'estudi estadístic, forçant l'entrada de totes les
variables independendents pel mètode "enter", per analitzar el percentat-
ge de variabilitat atribuïble exclusivament al fet de ser esportista. Per
a fer-ho:
- analitzem el percentatge de variabilitat explicada amb totes les
variables independents
- repetim l'estudi sense la variable ser esportista
La diferència entre els dos percentatges obtinguts és atribuïble al fet de
ser esportista (taula 258).



























































































































































































(1) % de variabilitat explicada amb totes les variables independents




8.1.1.1.1.1. Massa del ventricle esquerre
La massa del ventricle esquerre i el seu índex són les variables
que mostren el major percentatge de diferència de les mitjanes entre
esportistes i controls (taula 256).
En l'anàlisi de regressió múltiple, aquesta variable i el seu índex
són les que mostren un major percentatge de variabilitat explicada
(5.21% i 7.03% respectivament) atribuïble al fet de ser esportista (taula
258).































































































n massa n massa p
8 316±22S 10 224±18 <0.001












39 167±32S 267 153±34 n.s.
264 186±556 242 143±45 £0.0001
massa del ventricle esquerre en gr ± desviació estándar
1
 "endurance" 2 esports d'associació 3 esports de tècnica
* ciclisme 5 corredors de fons 6 diferents tipus d'esports
7
 resistència B resistència amb apnea n.s.: no significatiu
taula 259
Els estudis publicats en la literatura mostren un augment
d'aquesta variable en els esportistes20-2634-35-50-57-61-63'64-68-77-78 (taula 259).
Aquests augments són al voltant del 46%68, malgrat hi ha treballs que
arriben, excepcionalment, al 70%.
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En el nostre estudi l'augment és del 29.9% (taula 257). Aquesta
variabilitat pot ser deguda a diferents causes:
- tècniques emprades: la majoria dels estudis utilitzen mètodes
basats en el registre en mode M, excepte el treball de Shapiro39 que
utilitza un mètode bidimensional. Poden existir, potencialment,
problemes associats a la utilització de les tècniques en mode M (Wolfe,
et al.117).
- mètodes de càlcul: les fórmules basades en el valor del diàmetre
telediastòlic del ventricle esquerre al quadrat o al cub poden introduir
un component d'error en la seva mesura47-117'118'119; aquestes fórmules han
estat diferents en la majoria dels estudis.
El nostre estudi mostra un valor inferior d'aquesta variable
respecte als altres estudis (taula 259); aquesta diferència pot estar
condicionada perquè la massa del ventricle esquerre és la mitjana global
de tota la població estudiada; aquesta població presenta una diversitat
d'edat, de superfície corporal i de sexe.
Alguns autors39-40-42-49'51'57-63'75'80'115 utilitzen l'índex de la massa
ventricular esquerra per evitar que l'augment de la massa ventricular es-
querra en els esportistes sigui deguda a la seva major superfície cor-
poral. Els resultats obtinguts mostren un augment de la massa
ventricular esquerra en els esportistes, independentment de l'augment
de la seva superfície corporal.
L'augment de la massa ventricular pot ésser degut a:
- una dilatació del ventricle esquerre
- una hipertròfia de les seves parets
- ambdues a l'hora
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8.1.1.1.1.2. Diàmetres del ventricle esquerre
El diàmetre diastòlic del ventricle esquerre té el percentatge d'aug-
ment de les mitjanes (esportistes/controls) del 7.4% (taules 256 i 257).
En l'anàlisi de regressió múltiple el percentatge de variabilitat
explicada pel fet de ser esportista és d'un 2.43% (taula 258).
El valor mitjà i el percentatge d'augment en l'estudi de Marón68
són de 53.9 mm i d'un 9.8% respectivament. La majoria d'estudis4'20'35-39-
47.5o.si,63,6M9
 mostren un augment significatiu d'aquesta variable, si bé amb
valors que es mantenen dins la normalitat. Malgrat tot, alguns autors
han trobat valors per sobre la normalitat: Sugishita et al.53, Bekaert et
al.63 i Rost69.
Alguns autors han relacionat aquesta variable amb el tipus
d'esport realitzat: els esports d'"endurance" provoquen un augment del
diàmetre diastòlic del ventricle esquerre, mentre que els esports de
resistència no el provoquen. Malgrat aquesta hipòtesi, que es compleix
en força treballs, hi ha alguns resultats contradictoris.
L'índex d'aquesta variable presenta, en el nostre estudi, un
augment significatiu de la seva mitjana, d'un 2.2% respecte als controls
(taula 257). Aquest increment també el troben altres autors39'51'74-75.
En l'anàlisi de regressió múltiple el percentatge de variabilitat
explicada obtingut és del 1.94% (taula 258).
El diàmetre sistòlic del ventricle esquerre té un percentatge d'aug-
ment significatiu de les mitjanes (esportistes/controls) del 5.9% (taules
256 i 257).
En l'anàlisi de regressió múltiple no hem trobat cap percentatge
de variabilitat explicada atribuïble al fet de ser esportista (taula 258).
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Els estudis realitzats mostren resultats contraposats. Mentre uns
amors35-52-61'63-64 troben un augment significatiu en els esportistes, d'altres
només en troben en determinats tipus d'esports74-51, alguns no troben
diferència significativa4-34'40-42-46-57 i, fins i tot, s'han descrit reduccions
significatives d'aquesta variable en grups d'esportistes20-44.
En el nostre estudi, l'índex d'aquesta variable no mostra diferència
significativa.
8.1.1.1.1.3. Volums del ventricle esquerre
El volum expulsat del ventricle esquerre, el volum diastòlic del
ventricle esquerre, els seus índex respectius i el volum sistòlic del
ventricle esquerre són les variables que, presentant diferència significati-
va, mostren l'augment més important del valor de les seves mitjanes,
després de la massa ventricular esquerra (taula 257).
En l'anàlisi de regressió múltiple, tan sols el volum diastòlic del
ventricle esquerre, el seu índex i el volum expulsat mostren percentat-
ges de variabilitat explicada atribuïbles al fet de ser esportista (taula
258).
La majoria dels estudis4-46'57'59'64'66 troben un augment del volum
expulsat del ventricle esquerre en els esportistes, malgrat hi ha autors49
que tan sols el troben en els esportistes de tipus "endurance".
La majoria d'autors4-46-63-70 troben augmentat el volum diastòlic del
ventricle esquerre en tots els tipus d'esportistes.
Gilbert et al.57, en el seu estudi, troben un augment no significatiu
de l'índex del volum expulsat del ventricle esquerre i un augment
351
significatiu de l'índex del volum diastòlic del ventricle esquerre en els
esportistes.
No hem trobat referències bibliogràfiques de l'augment del volum
sistòlic del ventricle esquerre; alguns autors fan referència a una
reducció ocasional d'aquest paràmetre en els esportistes.
8.1.1.1.1.4. Sèptum interventricular
Els valors de les variables que fan referència al septum inter-
ventricular: gruix diastòlic, gruix sistòlic i desplaçament sistòlic mostren
un augment d'un 13,5 %, 11,3% i 11,0% respectivament en els espor-
tistes vers els controls; l'índex del gruix sistòlic mostra un augment d'un
5.9% (taula 257).
L'anàlisi de regressió múltiple dóna percentatges de variabilitat
explicada entre el 3.62% -índex del gruix diastòlic- i el 0.54%
-desplaçament sistòlic- (taula 258).
La majoria d'estudis que fan referència al gruix diastòlic del
septum interventricular4'2'*26^ '^4*44'5 '^61^ mostren un augment significatiu
d'aquesta variable en el grup d'esportistes; Marón68, en la revisió dels
diferents estudis publicats, estableix la mitjana d'aquest augment en un
14,3%. Gilbert et al.57, però, no troben diferència significativa.
Generalment, els valors d'aquesta variable es troben dins la
normalitat (la mitjana en els estudis publicats68 és de 10.4 mm), però
alguns autors35-39147'63'66'67 obtenen xifres superiors a la normalitat (12 mm
o més).
Hi ha pocs treballs35'47-63 que facin referència específica al gruix
sistòlic del septum interventricular; tots ells mostren un augment
significatiu del seu valor en el grup d'esportistes.
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No hem trobat referències bibliogràfiques respecte al desplaçament
sistòlic del septum interventricular. Indirectament podem fer-ne una
extrapolació valorant els resultats de la fracció d'escurçament sistòlic del
ventricle esquerre. En la majoria dels treballs, inclòs el nostre, aquesta
variable no mostra diferència significativa entre esportistes i controls.
Donat que hi ha un augment del diàmetre diastòlic del ventricle
esquerre en els esportistes, l'augment del desplaçament del sèptum junt
amb l'augment del desplaçament de la paret posterior del ventricle
esquerre permet el manteniment de la funció sistòlica, en repòs, dins la
normalitat.
8.1.1.1.1.5. Paret posterior del ventricle esquerre
Els gruixos sistòlic i diastòlic de la paret posterior del ventricle
esquerre mostren, en el nostre estudi, un augment significatiu en els
esportistes (taula 256); els percentatges d'augment de les seves mitjanes
són d'un 10.2% i 8.9% respectivament (taula 257).
L'anàlisi de regressió múltiple palesa percentatges de variabilitat
explicada entre el 2.49% de l'índex del gruix sistòlic i 1*1.63% del gruix
diastòlic (taula 258).
La majoria d'estudis20-35147-63 mostren un augment significatiu del
gruix sistòlic en els esportistes.
El gruix diastòlic també es troba augmentat4-20-2634-35-44-50'57-59'61-63, si bé
amb valors dins la normalitat. Marón68 estableix la mitjana d'aquesta
variable, en els esportistes, en 10.7 mm, amb un percentatge d'augment
del 18.9%.
L'índex del gruix diastòlic mostra un augment significatiu (taula
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257).
Shapiro et al.39, en el seu estudi, troben diferència significativa
(<0.001) en aquesta variable.
En el nostre estudi el desplaçament sistòlic de la paret posterior
palesa un augment significatiu tan sols en l'anàlisi bivariant (taula 257).
No hem trobat referències bibliogràfiques del comportament
d'aquesta variable en els esportistes.
No hem trobat signes d'hipertròfia septal asimètrica (relació
diastòlica entre el gruix del septum interventricular i de la paret
posterior del ventricle esquerre); els valors són dins la normalitat
(inferior a 1.3) i no hi ha diferència entre esportistes i controls.
En la majoria d'estudis el valor d'aquesta variable és inferior a 1.3
si bé, alguns autors39'72-78 han trobat valors superiors a 2. Shapiro, en
el seu treball39, troba que el 28% dels esportistes tenen un valor
superior a 1.3.
No hem trobat signes d'hipertròfia concèntrica del ventricle
esquerre (relació h/r superior a 0.48). Hi ha diferència significativa
entre esportistes i controls (taula 256), amb augment d'un 4.2% en els
esportistes (taula 257).
L'anàlisi de regressió múltiple mostra un percentatge de variabili-
tat explicada d'un 1.37% atribuïble al fet de ser esportista.
Altres estudis26·34·3S·39·72·78 palesen també aquesta diferència. El seu
valor roman per sota dels criteris de miocardiopatia hipertrófica. Aquest
fet és degut a que la hipertròfia dels atletes no s'acompanya d'una
disminució del diàmetre de la cavitat ventricular tal com es dóna en la
miocardiopatia hipertrófica53.
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8.1.1.1.1.6. Funció sistòlica del ventricle esquerre
Tant en el nostre estudi com en la majoria d'altres4-20-38-59-63171-73 la
fracció d'ejecció no mostra diferència significativa entre esportistes i
controls.
Parker et al.20 troben un augment significatiu en els esportistes,
mentre Gilbert et al.57 i Nishinura et al.88 assenyalen una disminució
significativa. Aquest últim, però, tan sols en el grup d'esportistes de
major edat.
De l'estudi de la fracció d'escurçament s'han obtingut resultats
molt similars a la variable anterior: la majoria d'autors no troben
diferència significativa34-35-42-47-52-63 entre esportistes i controls, si bé alguns
mostren, una reducció significativa en els esportistes46-53-57.
La despesa cardíaca mostra un augment significatiu en els
esportistes, amb un augment del 8.7% (taules 256 i 257).
L'estudi de Parker et al.20 troba aquest mateix resultat.
L'índex d'aquesta variable no palesa diferència significativa ni en
el nostre estudi ni en les publicacions analitzades.
La velocitat d'escurçament circumferencial normalitzada no mostra
diferència significativa entre esportistes i controls.
Els estudis publicats presenten resultats contradictoris. Uns no
obtenen diferència significativa4-57-63 entre esportistes i controls,
d'altres50-46 presenten una disminució d'aquesta variable en els esportistes
i un estudi20 obté un augment significatiu en el grup d'esportistes.
Golan et al.51 obtenen resultats diferents segons el tipus d'esport
estudiat i Nishimura et al.46 segons el grup d'edat.
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Paulsen et al.50 expliquen les diferències obtingudes en els
resultats per dues causes: en primer lloc, pels diferents mètodes emprats
pel càlcul d'aquesta variable i, en segon lloc, per les diferents caracterís-
tiques dels esportistes estudiats (programes d'entrenament, temps que
fa que s'hi dediquen i edat). Atribueixen la reducció de la velocitat
d'escurçament circumferencial normalitzada en els esportistes a la
disminució del "doble producte" -tensió arterial sistòlica per freqüència
cardíaca- i no pas a una reducció de la contractilitat ventricular.
L'índex de la velocitat d'escurçament circumferencial normalitzada
mostra diferència significativa entre esportistes i controls (taula 256),
però amb una disminució del seu valor (-12,3%) en el grup d'esportistes
(taula 257).
No hem trobat referències bibliogràfiques d'aquest índex.
8.1.1.1.2. Aurícula esquerra
Els diàmetres auriculars esquerres mostren diferència entre
esportistes i controls (taula 256). L'augment més important correspon
al diàmetre transversal, amb un 11.3% (taula 257), i és l'únic dels
índex de l'aurícula esquerra que presenta un augment significatiu en els
esportistes vers els controls (taula 256).
En l'anàlisi de regressió múltiple el percentatge de variabilitat
explicada més elevat es dóna en l'índex del diàmetre transversal, amb
un 2.45% (taula 258).
Els estudis publicats, referents al diàmetre de l'aurícula esquerra,
el mesuren en mode M, obtenint així el seu diàmetre anteroposterior.
La majoria dels autors assenyalen un augment significatiu d'aquest
diàmetre en els esportistes52-58'61-63-64'76'78-79, si bé hi ha estudis57-66 que no hi
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troben diferència significativa entre esportistes i controls.
Es desconeix el motiu d'aquest augment. Alguns autors l'han atri-
buït a una reducció de la distensibilitat del ventricle esquerre, però ha
estat demostrat, en els últims anys, que la funció diastòlica dels
esportistes és normal3*37.
L'índex d'aquesta variable presenta resultats contradictoris en els
pocs treballs en els que s'estudia. Mentre Pons et al.7S no troben
diferència significativa entre esportistes i controls, Höglund79 troba un
augment significatiu en els esportistes.
No hi ha referències bibliogràfiques de la valoració dels diàmetres
transversal i superoinferior, ni dels seus índex en els esportistes.
8.1.1.1.3. Ventricle dret
El gruix de la paret anterior del ventricle dret és, d'entre les
variables directes (obtingudes com a mesura anatòmica), la que té un
percentatge d'augment més elevat (13.8%) en els esportistes (taula
257).
En l'anàlisi de regressió múltiple el percentatge de variabilitat
explicada obtingut per aquesta variable és força baix 0.03% (taula 258).
Dels pocs treballs que fan referència a aquesta variable58'61'62, tan
sols els dos primers troben un augment significatiu en els esportistes.
En el nostre treball, l'índex d'aquesta variable no té diferència
significativa entre els dos grups estudiats; per tant, la diferència signifi-
cativa en el valor absolut d'aquesta variable possiblement sigui deguda
a la superior superfície corporal dels esportistes.
El diàmetre diastòlic del ventricle dret es troba significativament
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augmentat en els esportistes (taula 256), amb un percentatge del 10.2%
(taula 257).
En l'anàlisi de regressió núltiple no hem trobat cap variabilitat
explicada atribuïble al fet de ser esportista.
La majoria d'estudis troben augmentada aquesta variable4'52"57'58-44'"
60>61
. Marón68 estableix la mitjana i el percentatge d'augment en 22 mm
i 24.3% respectivament. Vos et al.61 troben tan sols diferència significati-
va entre esportistes i controls a l'estudiar el ventricle dret en el pla
apical.
La relació entre els diàmetres diastòlics dels dos ventricles no
mostra diferència significativa.
Hauser et al.61 obtenen el mateix resultat.
L'absència de diferència significativa en aquesta variable ens
indica que no existeix una desproporció en la dilatació de les dues
cavitats en els esportistes.
8.1.1.1.4. Arrel aòrtica
L'índex del diàmetre de l'arrel aòrtica mostra diferència significati-
va, amb una reducció del seu valor, en el grup d'esportistes; en canvi,
el valor absolut d'aquesta variable no en mostra (taules 256 i 257).
En l'anàlisi de regressió múltiple no hem trobat cap percentatge
de variabilitat explicada atribuïble al fet de ser esportista.
Els estudis publicats fan referència únicament al valor absolut
d'aquesta variable; generalment, troben un augment en els esportis-
tes26,44AS7,66,78 Ajguns estudis han establert una relació d'aquests
augments en els esportistes amb el tipus d'esport77, amb el període
d'entrenament52 i amb l'edat46'52-60. Csanady et al.60 descriuen la desapari-
ció d'aquest augment a l'utilitzar l'índex de la variable.
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8.1.1.2. Subgrup d'homes
La majoria de les variables que presenten diferència significativa
entre esportistes i controls són les mateixes que mostren diferència en
el global de la mostra estudiada (taula 256).
La majoria d'estudis fets en esportistes han estat realitzats en
homes i han estat adoptats com a models generals.
Hi ha 5 variables que, tot i tenint diferència significativa a nivell
global, no en tenen en el subgrup d'homes (taula 256). Aquest fet pot
ser degut a la disminució de la grandària de la mostra.
L'índex del diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional és l'única variable que no presenta significació
estadística en la globalitat de la mostra i sí en el subgrup d'homes.
Totes aquestes variables mostren variacions percentuals petites,
inferiors a un 10% (taula 257).
8.1.1.3. Subgrup de dones
La majoria de variables que presenten diferència significativa entre
esportistes i controls en la globalitat de la mostra (36 variables) o en
el subgrup d'homes (31 variables), no en presenten en el subgrup de
dones. Aquest fet pot ser degut a la disminució de la grandària de la
mostra.
Tan sols, 13 variables tenen diferència significativa (taula 256).
La massa del ventricle esquerre i el seu índex tenen un augment
significatiu en les dones esportistes. Els estudis realitzats43-70 mostren
també un augment en el valor absolut d'aquesta variable.
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L'índex del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre mostra un
lleuger augment significatiu en les dones esportistes.
Els estudis realitzats fan referència al valor de la variable absolu-
ta: mentre Rubai et al.70 troben un augment significatiu en les esportis-
tes, Porcielo et al.43 no troben diferència significativa i, fins i tot, parlen
d'una disminució d'aquest paràmetre en les esportistes.
L'índex del volum diastòlic del ventricle esquerre, el volum
expulsat i el seu índex mostren un augment significatiu en les dones
esportistes.
Tant el gruix diastòlic del septum interventricular com el seu
índex mostren un augment significatiu en les esportistes.
El estudis realitzats43'70 obtenen aquest mateix resultat en el valor
absolut de la variable. No hi ha estudis que facin referència al seu
índex. Porcielo et al.43 estudien un grup de tots dos sexes de la mateixa
especialitat esportiva i troben un augment significatiu d'aquesta variable
en les dones mentre el grup d'homes no presenta diferència significati-
va.
Hem trobat un augment significatiu del gruix diastòlic de la paret
posterior, tant en el seu valor absolut com en el seu índex, en les
esportistes.
El valor absolut d'aquesta variable mostra, en la literatura,
resultats contradictoris: mentre Porcielo et al.43 troben diferència
significativa, Rubai et al.70 no en troben.
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L'índex d'hipertròfia concèntrica (h/r) presenta diferència sig-
nificativa en el subgrup de dones, amb augment del seu valor en les
esportistes. Els seus valors es mantenen dins la normalitat, molt a prop
dels valors trobats en els homes esportistes (taula 63).
Les dones esportistes mostren un augment significatiu de l'índex
de l'arrel aórtica en contraposició al grup d'homes esportistes.
La relació entre l'aurícula esquerra i l'arrel aòrtica mostra un
augment significatiu en les esportistes. Les dones esportistes són les que
tenen la mitjana més elevada dels subgrups estudiats (taula 64).
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8.1.2. Variables ecocardiogràfiques amb valors superiors a la normalitat
Variables ecocardiogràfiques amb valors superiors a la normalitat
































































































































(1) llindar superior de la normalitat
p: diferència entre esportistes i controls
* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001 **** p<0.0001
m.i.: mostra insuficient s.d.: sense diferència
taula 260
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Les mitjanes de les variables estudiades es troben, tant en el grup
d'esportistes com en el grup control, dins la normalitat.
En cadascuna de les variables hi ha un grup de persones que
oscil.la entre el 0.79% (pel diàmetre sistòlic del ventricle esquerre) i el
47.43% (pel desplaçament DE de la vàlvula mitral) del total de la
població estudiada que mostra valors superiors als acceptats habitual-
ment com a normals (taula 260).
Donat el percentatge tan elevat obtingut en el desplaçament DE
de la vàlvula mitral, no podem considerar el valor de 22 mm com a
llindar de la normalitat en la població estudiada.
La proporció d'homes amb valors superiors a la normalitat és
superior a la proporció d'aquests en la globalitat de la mostra.
La fracció d'ejecció del ventricle esquerre, la relació entre el
sèptum interventricular i la paret posterior del ventricle esquerre i
l'índex del diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en Mode M
són les úniques variables que mostren una proporció de dones amb
valors superiors a la normalitat, per sobre la proporció d'aquestes en la
globalitat de la mostra.
La proporció d'esportistes amb valors per sobre la normalitat és
superior a la proporció d'aquests en la globalitat de la mostra.
El diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica, l'index del diàmetre
diastólic del ventricle esquerre i l'índex de l'arrel aòrtica són les úniques
variables que mostren una proporció de controls amb valors superiors
a la normalitat per sobre de la proporció d'aquests en la mostra global.
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La proporció d'esportistes de tipus "endurance" amb valors per
sobre la normalitat és superior a la proporció d'aquests en el total dels
esportistes estudiats.
En l'índex d'hipertròfia del ventricle esquerre (h/r), la proporció
dels esportistes de resistència amb apnea amb valors per sobre la
normalitat és superior a la proporció d'aquests en la globalitat dels
esportistes. Aquest augment pot venir a corroborar la hipòtesi que
planteja que aquest tipus d'esport pot afavorir la hipertròfia ventricular.
Observem com el gruix de la paret anterior del ventricle dret i la
relació entre l'aurícula esquerra i l'arrel aòrtica són les variables que
presenten més casos amb xifres per sobre el seu nivell de normalitat
(pràcticament el 10% dels esportistes estudiats) (taules 68 i 88).
En el nostre estudi hem trobat 28 casos amb el diàmetre teledias-
tòlic del ventricle esquerre superior a 57 mm, amb força predomini dels
esportistes (21 vs 7) (taula 70).
Els estudis realitzats fan esment de valors elevats del diàmetre
telediastòlic del ventricle esquerre. Sugishita et al.53 troben 57±4 mm
en un grup de corredors de fons, Bekaert et al.63 i Wieling et al.52 troben
59.8 mm i 57.9 mm respectivament en un grup de ciclistes, i Rost69
descriu el cas d'un ciclista amb un diàmetre telediastòlic de 70 mm.
En 59 casos hem trobat una relació sèptum/paret posterior > 1.3,
bo i no havent-hi, però, diferència significativa entre esportites i
controls, per la qual cosa, no podem considerar que aquesta relació per
sobre la normalitat sigui atribuïble al fet de fer esport.
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Shapiro et al.39, en el seu estudi, troben un valor de la relació
sèptum/paret posterior >1.3 en un 28% dels esportistes estudiats.
Tant en la variable gruix diastòlic del septum interventricular com
en la variable gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle esquer-
re, la proporció d'esportistes amb valors superiors a la normalitat és
força elevada respecte als controls (19 vs 3 i 21 vs 5 respectivament)
(taules 73 i 75).
L'estudi de les variables ecocardiogràfiques amb valors superiors
a la normalitat manifesta un clar predomini dels esportistes en les






































































































e.vs.c.: esportistes vers controls h.vs.d.: homes vers dones
n.s.: no significatiu *p<0.05 ** p<0.01 ***p<0.001 ****p<0.0001
taula 261
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8.2.1. Anomalies del QRS
8.2.1.1. Bloqueig de la branca dreta del feix de His
La prevalença d'aquesta anomalia en la globalitat de la mostra és
d'un 2.6% (taula 89); hem trobat diferència significativa entre esportis-
tes i controls (taula 261).
S'ha descrit un augment d'aquesta anomalia en els EGG dels atle-
tes28. Piovano et al.10 troben una prevalença del 0.007%.
8.2.1.2. Retard de conducció dreta
La prevalença en la globalitat de la mostra és d'un 11.5%; no hem
trobat diferència significativa entre els esportistes i els controls, i tan
sols en el subgrup d'homes es dóna aquesta diferència, amb un augment
en el grup d'esportistes (taula 261).
La prevalença d'aquesta modificació en els EGG dels esportistes
és variable. Mentre alguns autors25'69 la troben sovint en els esportistes,
d'altres20-28 no troben diferència significativa respecte als controls.
Lichtman et al.105 troben aquesta anomalia en el 13.4% dels atletes
estudiats i plantegen la hipòtesi que aquesta modificació pot raure en
un increment de la massa muscular de l'àpex del ventricle dret,
augment que es resoldria en deixar l'entrenament. Altres autors31-58 la
relacionen amb el tipus d'esport realitzat: resistència o "endurance",
amb una prevalença del 45% i del 17% respectivament.
8.2.1.3. Síndrome de Wolf Parkinson White
Els resultats trobats en la nostra sèrie mostren un augment signifi-
catiu en el grup d'esportistes (taula 261), si bé es tracta d'un resultat
esbiaixat (en haver estat tramès per estudi ecocardiografie més d'un
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esportista pel fet de ser portador d'aquesta anomalia electroeardiogrà-
fica).
En la literatura no hi ha sèries importants que reflecteixin aquesta
síndrome. Hanne-Paparo et al.25 estimen que sovintegen més les síndro-
mes de preexitació en els esportistes, tant la síndrome de Wolf
Parkinson White (1%) com la síndrome del PR curt (7.7%). De Andra-
de et al.22 comenten, en la seva sèrie, l'existència d'un maratonià amb
aquesta anomalia.
8.2.2. Espai PR. Bloqueig auriculoventricular de primer ï segon graus
En la mostra estudiada no hem trobat diferència significativa entre
esportistes i controls, ni a nivell global ni en els subgrups d'homes i
dones; tan sols hi ha un augment significatiu de l'espai PR en els homes
vers les dones (taula 261).
Alguns autors han descrit augments de l'interval PR sense criteri
de bloqueig de primer grau amb diferència significativa dels esportistes
vers els controls27'18-30-92-104, d'altres20, però, no han trobat aquesta
significació.
La prevalença de bloqueig de primer grau en els esportistes és
d'un 5% a un 33%*aa»«.«M.nof mentre en ¡a problació general tan sols
és d'un G.65%23.
Balady et al."° troben un espai PR augmentat en el 9% dels
futbolistes estudiats. Huston et al.23 mostren una prevalença d'un 10%
a un 33%, increment que representa un augment del 65% respecte a la
globalitat de la seva mostra. Piovano et al.10, estudiant 12.000 ECG
d'esportistes, troben una prevalença d'un 6.16%, essent aquesta la més
freqüent de les anomalies trobades en l'ECG juntament amb la bradicàr-
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dia i la repolarització precoç.
En el nostre estudi la prevalença de bloqueig auriculoventricular
de primer i segon graus ha estat baixa -un 1.2% i un 0.6% respectiva-
ment- i sense diferència significativa entre esportistes i controls (taula
93).
Northcote et al.104 troben un bloqueig auriculoventricular de segon
i tercer graus en els atletes entrenats. Hanne-Paparo et al.25 troben una
prevalença d'aquesta anomalia en el 10% dels maratonians estudiats. En
els dos estudis el bloqueig desapareix amb l'exercici.
L'augment del to vagai en els esportistes, secundari a l'entrena-
ment 10>12"zs'69·104, pot provocar l'aparició de trastorns de la conducció
auriculoventricular. Aquests trastorns són de tipus funcional, sense
alteracions orgàniques, i minven amb l'exercici o l'administració
d'atropina104. S'han descrit bloqueigs associats a sobreentrenament i
s'han valorat com un possible indicador d'ell mateix, pel fet de
desaparèixer en disminuir o suprimir l'entrenament12-25.
8.2.3. Ona T negativa fins a V3
No hem trobat diferència significativa en l'aparició d'aquesta
alteració entre el grup d'esportistes i el grup control, ni a nivell global
ni en el subgrup de dones, si bé, en el subgrup d'homes la diferència
és significativa, amb augment en el grup d'esportistes (taula 261). La
prevalença d'aquesta variable en la globalitat de la mostra és d'un 2.6%.
Likoff et al.107 van descriure per primera vegada a l'any 1962
aquesta anomalia en un esportista. Diversos autors4-10-12-16'19-21-25'30'46'69-78'105'109-
110
 troben aquesta modificació electrocardiogràfica, però amb diferent
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prevalença percentual. Hanne-Paparo et al.25 la troben entre el 10% i el
30%, i la consideren indicativa de sobreentrament. Venerando et al.30
la troben en un 10.3%. Balady et al.110 la troben en el 13% dels
futbolistes estudiats si bé el 58% d'aquests són de raça negra. Zeldis et
al.64, en l'estudi d'un grup de dones jugadores de hoquei, no en troben.
Normalment aquesta alteració de l'ona T apareix en derivacions
precordials, però també pot trobar-se en derivacions perifèriques4'10'211"6'78.
Sovint, aquestes alteracions es normalitzen durant la realització
d'una prova d'esforç i reapareixen en els primers minuts de la recupera-
CJO 10,21,78,109
S'ha descrit que habitualment aquest tipus d'ona T desapareix en
deixar l'entrenament10'16'78'109, però Roeske et al.4 observen la persistència
d'aquesta modificació electrocardiogràfica 9 anys després d'haver-lo
abandonat.
Els ecocardiogrames d'aquests esportistes es troben habitualment
dins la normalitat16-109, malgrat s'han descrit casos concrets amb
modificacions ecocardiogràfiques. Nishimura et al.46 troben una preva-
lença de les alteracions de l'ona T en un 14% dels ciclistes de 40 a 49
anys, en un 7% dels quals aquest trastorn s'acompanya d'una depres-
sió del segment ST, i en l'ecocardiograma mostren una disminució de
la fracció d'ejecció. Zeppilli et al.78 troben criteris ecocardiogràfics de
prolapse mitral en un 30% d'esportistes amb alteracions de l'ona T.
L'etiologia d'aquesta alteració no és prou coneguda. Lichtman et
al.105 l'argumenten com el possible resultat de la diferent durada del
potencial d'acció de les cèl·lules miocàrdiques i de l'increment del to
simpàtic. Zeppilli et al.19 esmenten una hipòtesi neuroadrenèrgica. Altres
causes assenyalades són: sobreentrenament25, hipertròfia del ventricle
dret, isquemia fisiològica, alteracions electrolítiques plasmàtiques o
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miocardiopaties subclíniques16. Hanne-Paparo et al.21 expliquen una
vagotonia acompanyada d'una redistribució anòmala del ió potassi a
l'interior de la cèl·lula miocàrdica.
El fet de ser troballes asimptomàtiques en ventricles sans, l'espon-
taneïtat o reductibilitat fàcil del patró electrocardiogràfic, la seva
desaparició en els esforços amb reparició gradual en la recuperació, la
manca d'altres alteracions electrocardiogràfiques i el consum de O2
normal d'aquests atletes10, a més d'una exploració totalment normal fan
que aquesta alteració electrocardiogràfica es consideri com una variant
de la normalitat25.
8.2.4. Repolarització vagai
Trobem aquesta modificació en el grup d'esportistes, amb diferèn-
cia significativa vers el grup control, tant en la globalitat de la mostra
(28.6% taula 97) com en els subgrups d'homes i de dones.
La repolarització vagai és reconeguda sovint (10% al 100%) en
els electrocardiogrames dels esportistes ".i^ -22-25-2».58'59-69-10^
 amb diferència
significativa vers els controls.
Tots els autors coincideixen en qualificar-la de modificació
benigna i la relacionen amb l'augment del to vagai dels esportistes.
Zeppilli et al.19 la relacionen amb la intensitat d'entrenament. Altres
estudis106'137 descriuen la seva normalització amb l'esforç o bé en deixar
l'entrenament, situacions en què es modifica el to vagai. Alguns autors
han fet referència a modificacions bioquímiques amb alteracions dels
nivells de potassi, lactats i pH25, mentre d'altres78-105 l'han relacionat amb
l'absència d'homogeneïtat en la repolarització de tots dos ventricles. La
causa primària d'aquesta modificació no és prou coneguda.
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8.2.5. Creixement ventricular esquerre. Index de Sokolow-Lyon
El nostre estudi mostra un augment significatiu en el grup
d'esportistes, tant a nivell global com en els subgrups d'homes i de
dones. La prevalença global és d'un 17.2% (taula 100).
En l'anàlisi de regressió múltiple el percentatge de variabilitat
explicada atribuïble al fet de ser esportista és d'un 1.46% (taula 261).
La majoria d'estudis publicats palesen un augment d'aquest índex
en els esportistes20-26"28-31'46'47'104'109, amb diferència significativa vers els
controls; d'altres58'64-74, però, no la troben.
No tots els autors concideixen en la seva prevalença59-66. Balady et
al.110 la troben en el 35% dels futbolistes estudiats, amb una relació
inversament proporcional al pes. De Andrade et al.22 l'obtenen en el
55% dels maratonians. Raskoff et al.24 descriuen una prevalença d'a-
quest índex en el 70% dels atletes. Piovano et al.10, en estudiar l'ECG
de 12.000 atletes, troben una prevalença del 0.01%.
Hem utilitzat, igual que altres estudis105-33, com criteri d'hipertrò-
fia ventricular esquerre quan l'índex de Sokolow-Lyon55 >35 mm. Altres
autors han modificat aquest criteri, tot reduint el llindar a 31 mm32, o
bé modificant-lo en funció de l'edat52*59 i establir el criteri d'hipertròfia
a partir de 44 mm.
Alguns autors han descrit modificacions en la freqüència d'apari-
ció d'aquest índex en funció de l'edat. Nishimura et al.46, en estudiar un
grup de ciclistes de diferents edats, troben una prevalença del 100% en
els esportistes de 20 a 29 anys, del 70% en els de 30 a 39 anys, i del
65% en els de 40 a 49 anys.
Huston et al.23 estableixen una relació d'aquest índex amb el grau
d'entrenament.
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8.2.6. Index de CMgnon-Leclerq
Aquest índex, descrit en la cardiologia esportiva6-8'931, relaciona el
gruix de la paret del ventricle esquerre amb la cavitat d'aquest ventri-
cle.
Leclerq i Chignon, en el seu estudi31, relacionen aquest índex en
funció del tipus d'esport realitzat: «síndrome d'"endurance"» quan
hi ha ones R altes en precordials esquerres i ones S petites a VI i a V2
amb un eix del QRS entre -30° i +30°, < <síndrome de resistència> >
quan hi ha ones R normals o disminuïdes a V5 i a V6 amb ones S
normals o augmentades (>30 mm) a VI i a V2 amb un eix del QRS
superior a +50° i < <síndrome mixt> > quan les ones R en precordials
esquerres i les ones S en precordials dretes estan augmentades
homogèniament amb un eix del QRS entre -35° i -50°. Per tant, l'índex
en els esportistes d'"endurance" és menor d'l i en els de resistència
superior a 1.
En el nostre estudi, l'índex inferior a 1 és més freqüent en els
esportistes (34.2% vers 27.1%) i el superior a 1, més en els controls
(20.8% vers 18.0%).
La prevalença de l'índex inferior a 1 en els esportistes és d'un
65.5% (taula 103). Per tipus d'esport, aquesta variable mostra una bona
correlació estadística i discrimina els esportistes d'"endurance" dels de
resistència isomètrica (taula 264). Malgrat aquest resultat, no hem
trobat cap criteri ecocardiografie que separi aquests dos tipus d'atletes;
no podem, per tant, confirmar la hipòtesi que correlaciona aquest índex
amb criteris d'hipertròfia i/o dilatació de la cavitat ventricular esquerre.




En el nostre estudi, aquest índex mostra un augment significatiu
en els esportistes vers els controls. Aquest augment també és significa-
tiu en el subgrup de dones esportistes, però no ho és en el subgrup
d'homes esportistes (taula 107).
Els estudis realitzats mostren resultats contraposats. Mentre hi ha
autors que no observen diferència amb els controls20-221104, d'altres troben
aquest índex allargat18-25-28 o escurçat27 en els esportistes.
L'augment d'aquest índex podria ser secundari a l'increment del
to vagai.
8.2.8. Eix elèctric del QRS
En el nostre estudi, aquesta variable mostra una significativa
verticalització en els esportistes vers els controls. Aquesta verticalització
també és significativa en el subgrup d'homes esportistes, però no ho és
en el subgrup de dones (taula 108).
El estudis realitzats palesen una verticalització o semiverticalitza-
ció d'aquesta variable en els esportistes vers els controls20-22*9-30-46-92.
Hauser et al.58 la troben en el 17% del atletes estudiats. Balady
et al.110 veuen un eix superior a +60° en el 14% dels futbolistes
estudiats. Altres autors28'47-65-104 no aprecien cap diferència significativa
entre esportistes i controls.
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8.2.9. Ones S a VI, S a V2, R a V5 i R a V6
En el nostre estudi hem trobat diferència significativa, amb
augment d'aquestes ones, en els esportistes estudiats (taula 261).
En l'anàlisi de regressió múltiple trobem percentatges de variabili-
tat explicada entre el 4% de l'ona R a V6 i el 2.16% de l'ona S a V2,
atribuïbles al fet de ser esportista (taula 258).
Molts estudis referencien els criteris d'hipertròfia ventricular en











. Fagard et al.65 i
Rost69 troben un augment significatiu de l'ona R a V5 i a V6 en els
ciclistes; Lengyel et al.76 també observen aquest augment en nens neda-
dors. Hanne-Paparo et al.25 relacionen aquest increment del voltatge de
les ones amb els canvis anatomies produïts per l'adaptació a un entrena-
ment perllongat.
8.2.10. Ona R a VI
Hem utilitzat el voltatge de l'ona R en derivació VI com a criteri
de creixement ventricular dret en els esportistes.
Hem trobat un augment significatiu d'aquesta variable en els
esportistes tant a nivell global com en el subgrup d'homes (taula 261).
En l'anàlisi de regressió múltiple hem obtingut un percentatge de
variabilitat explicada del 1.04% atribuïble al fet de ser esportista (taula
258).
Van Ganse et al.28 obtenen R altes a VI en els esportistes. Hanne-
Paparo et al.25 troben una amplitud de l'ona R a Vl>7mm en el 20%
dels esportistes estudiats. Roeske et al/ estableixen un patró :RVl>7mm
i RV1 + SV5 ó SV6> 10.5mm en el 69% dels esportistes.
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8.3. INFLUENCIA DE L'EDAT
L'exercici continuat i de característiques similars provoca en la
fisiologia de l'organisme modificacions diferents en les diverses edats120.
Els estudis realitzats comparen:
- esportistes i controls infantils
- esportistes o ex-esportistes d'edat avançada amb controls
- esportistes júniors i sèniors de la mateixa especialitat
Els resultats són, força sovint, contraposats.
Aquests estudis han utilitzat anàlisis estadístics bivariants. Uns
autors han analitzat les variables ecocardiogràfiques només en un grup
d'edat determinat, en funció de ser esportista o control. Altres autors
classifiquen els esportistes i els controls en grups d'edat i analitzen les
variables ecocardiogràfiques en funció de pertànyer a un grup deter-
minat.
Hem aplicat una anàlisi de la variança (ANOVA) amb dos factors:
- esportistes / controls \
ambdues alhora
- grups d'edats '
per poder establir si les variables (ecocardiogràfiques o electrocardio-
gràfïques), que mostren diferència significativa entre esportistes i
controls, mantenen aquesta diferència en els grups d'edat respectius,




8.3.1.1.1. Massa del ventricle esquerre
En el nostre estudi, el seu valor absolut mostra un augment
significatiu en els esportistes, que es manté sense dependència de les
diferències atribuïbles al grup d'edat. El seu índex mostra un augment
significatiu únicament en funció de ser esportista o control, bo i no
havent-hi influència significativa, ni en els diversos grups d'edat ni en
la interacció entre ser esportista o control i l'edat.
Nishimura et al.46 troben un augment estadísticament significatiu
de la massa ventricular en els ciclistes de 40 a 49 anys respecte als de
30 a 39 anys i als de 20 a 29 anys. Ehsani et al.71 troben un augment
significatiu de la massa ventricular en un grup d'esportistes de 17 a 19
anys. Heath et al.m no observen diferència significativa en els índex de
la massa ventricular en els esportistes júniors (22 ±2 anys) respecte als
sèniors (59±6 anys).
Els estudis realitzats en esportistes infantils obtenen resultats
diversos. Mentre Kencht et al.42 no troben diferència significativa en la
massa ventricular, Geenen et al.122 aprecien un augment significatiu
d'aquesta.
L'estudi d'esportistes infantils ha perfilat un patró ventricular
esquerre que consisteix en un augment del gruix diastòlic de les parets
i de la massa ventricular sense una dilatació de la cavitat. Aquest fet ha
permès establir la hipòtesi que l'adaptació cardíaca a l'esforç en aquesta
edat podria ser diferent a la dels adults, en què es troba una dilatació
de la cavitat ventricular més sovint44-122-123.
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8.3.1.1.2. Diàmetres del ventricle esquerre
En el nostre estudi, tant el diàmetre sistòlic com el diastòlic del
ventricle esquerre augmenten en els esportistes independenment de les
diferències atribuïbles al grup d'edat. L'augment de les seves mitjanes
(taules 118 i 119) no és clarament lineal, fet que pot explicar, en part,
els resultats contraposats que trobem a la literatura.
Estudis realitzats entre esportistes de la mateixa especialitat i
d'edats diferents mostren resultats no concordants. Mentre uns autors
hi troben diferència significativa52, altres no n'hi troben46'60'124. Igualment,
en els estudis realitzats en esportistes infantils, uns autors hi observen
un augment significatiu44'69'121 d'aquests diàmetres i d'altres no42>122ll3°.
Els índex dels diàmetres, en el nostre estudi, no presenten
diferència significativa entre esportistes i controls; en canvi, en els
diferents grups d'edat, mostren diferència. No hi ha interacció entre el
ser esportista o control i l'edat.
Els resultats obtinguts en aquests índex poden indicar que les
diferències que presenten els valors absoluts d'aquestes variables
possiblement estan influenciats per la superfície corporal; fet aquest que
podria explicar, en part, els diferents resultats dels estudis de la
literatura.
8.3.1.1.3. Volums del ventricle esquerre
Els volums sistòlic i diastòlic del ventricle esquerre, en el nostre
estudi, mostren els mateixos resultats que els diàmetres ventriculars.
Els índex dels volums presenten diferència significativa únicament
en funció de ser esportista o control; mentre, ni en els diferents grups
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d'edat ni en la interacció entre ser esportista o control i l'edat aquests
no en mostren.
Csanady et al.60 no troben diferència significativa en l'índex del
volum diastòlic entre esportistes júniors i sèniors de bàsquet. En canvi,
Heath et al.124 en troben. Aquesta discordancia és deguda a que la
superfície corporal dels júniors és superior a la dels sèniors, mentre els
diàmetres sistòlic i diastòlic són similars.
8.3.1.1.4. Gruix de les parets del ventricle esquerre
En el nostre estudi, el gruix sistòlic i diastòlic de la paret poste-
rior i del septum interventricular, tant els seus valors absoluts com els
dels seus índex, mostren un augment en els esportistes independenment
de les diferències atribuïbles al grup d'edat.
Els resultats del gruix diastòlic de les parets ventriculars, en els
estudis per grups d'edat realitzats en un mateix tipus d'esport, són
contraposats. Mentre Csanady et al.60, en un grup de jugadors de
bàsquet, i Heath et al.124, en un grup d'esportistes de tipus "endurance",
no troben diferència significativa (ni en els valors absoluts ni en els
seus índex), Nishimura et al.46, en un grup de ciclistes, observen un
augment significatiu d'aquestes variables en els grups d'edat superiors
a 30 anys.
Els estudis realitzats en esportistes infantils també mostren
resultats contradictoris. Mentre uns autors no troben diferència signifi-
cativa42-121, altres estudis sí en troben44-69-122-123. L'estudi de Allen et al.44,
basat en nedadors, presenta un 83% d'esportistes amb valors superiors
a la normalitat.
Aquests resultats varis poden estar motivats per diverses raons: en
primer lloc, perquè les diferències trobades són petites en el seu valor
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absolut i, en la majoria d'estudis, es mantenen dins els límits de la
normalitat; en segon lloc, per la diversitat dels tipus d'esport, del temps
i de la intensitat d'entrenament en els estudis analitzats.
Les raons exposades anteriorment per explicar les diferències
trobades en els gruixos de les parets ventriculars obliguen a replantejar
la hipòtesi del patró ventricular dels esportistes infantils i fan necessa-.
ris nous estudis.
En el nostre estudi, tant l'índex d'hipertròfia concèntrica del
ventricle esquerre com la relació entre el septum interventricular i la
paret posterior es mantenen dins els límits de la normalitat.
8.3.1.1.5. Funció sistòlica del ventricle esquerre
Les variables: fracció d'ejecció, fracció d'escurçament sistòlic,
velocitat d'ecurçament circumferencial normalitzada i índex cardíac no
mostren diferència significativa ni entre esportistes i controls, ni en els
diferents grups d'edat. En canvi, la despesa cardíaca palesa modifica-
cions en els esportistes independentment de les diferències atribuïbles
al grup d'edat.
El treball de Heath et al.124 no observa diferència significativa ni
en la fracció d'escurçament sistòlic ni en la velocitat circumferencial
normalitzada en comparar esportistes júniors i sèniors.
Geenen et al.122, en el seu treball fet en esportistes infantils, no
troben diferència en la fracció d'escurçament sistòlic. Medved et al.121
obtenen valors normals en les variables: fracció d'ejecció, fracció
d'escurçament sistòlic i velocitat d'escurçament circumferencial
normalitzada en els esportistes infantils estudiats.
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8.3.1.2. Aurícula esquerra
Els valors absoluts de les variables que fan referència a aquesta
cavitat mostren un augment en els esportistes respecte als controls,
augment que es manté independent de les diferències atribuïbles al grup
d'edat.
Wieling et al.52 i Csanady et al.60, en comparar diferents grups
d'edat del mateix tipus d'esport (rem i bàsquet respectivament),
observen diferència significativa entre els júniors i els sèniors. Nishimu-
ra et al.46 només troben diferència significativa en el grup d'edat més
avançada (40 a 49 anys).
Hoeglund et al.79 comparen dos grups d'edat avançada (66 anys),
un d'esportistes que havien estat d'élite fins als 35 anys i l'altre que mai
no havia practicat esport, i apareix un augment significatiu (p<0.05) de
la cavitat auricular esquerra en el grup d'ex-esportistes.
Medved et al.121 comparen esportistes infantils i controls de 8 a 14
anys i troben un augment significatiu (p<0.001) en els esportistes.
En el nostre estudi, l'índex del diàmetre transversal mostra
diferència significativa tant en funció de ser esportista o control, com
en els diferents grups d'edat, com en la interacció entre ser esportista
o control i l'edat d'aquests. Els altres índex dels diàmetres d'aquesta
cavitat no mostren diferència significativa entre esportistes i controls
mentre, sí la presenten en els diferents grups d'edat.
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8.3.1.3. Ventricle dret
En el nostre estudi, el valor absolut del diàmetre del ventricle dret
mostra un augment en els esportistes respecte als controls que es manté
independent de les diferències atribuïbles al grup d'edat. L'índex del
diàmetre, el gruix de la paret anterior i el seu índex mostren diferència
significativa tant en els diversos grups d'edat, com en la interacció entre
ser esportista o control i l'edat d'aquests.
Tan sols l'estudi de Csanady et al.60 palesa diferència en el
diàmetre ventricular dret entre els jugadors sèniors i júniors de bàsquet.
Les diferències, influenciades directament per l'edat, que mostren
els índex d'aquestes variables les podem relacionar amb les superfícies
corporals vàries.
8.3.2. Variables electrocardiogràfíques
Les variables: ona R a V5, ona R a V6 i índex de Sokolow-Lyon
presenten un augment en els esportistes respecte als controls que es
manté independent de les diferències atribuïbles al grup d'edat.
L'índex de Chignon-Leclerq i l'ona S a VI mostren només diferèn-
cia entre esportistes i controls, sense que sigui significativa entre els
grups d'edat.
L'ona S a V2 mostra diferència significativa tant en funció de ser
esportista o control, i en els diferents grups d'edat, com en la interac-
ció entre ser esportista o control i l'edat d'aquests.
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8.4. INFLUENCIA DEL TIPUS D'ESPORT REALITZAT
Podem classificar els esports en dues categories: "endurance" i
resistència, segons l'esforç que realitzen els atletes respectius. Els
esportistes que practiquen esports de tipus "endurance" desenvolupen,
fonamentalment, exercicis dinàmics o isotònics mentre que els atletes
de les especialitats de resistència duen a terme exercicis isometrics134.
No totes les especialitats esportives poden incloure's en aquesta
classificació dicotòmica. Així, esports que podríem considerar d'"endu-
rance", com el ciclisme, presenten una bona part de resistència; mentre
l'exercici de les extremitats inferiors el podem considerar purament
dinàmic, el de les superiors, alhora, és de resistència isomètrica.
Tampoc és el mateix esforç el de l'esportista de resistència que
realitza un entrenament purament isometric, com l'aixecament de pes,
que el de l'esportista que realitza un esforç dinàmic, però en condicions
de bloqueig respiratori, com ara els corredors de distància curta.
Altres esports -els d'equip, fonamentalment de pista curta- presen-
ten una barreja major de tots dos tipus; d'aquí que haguem utilitzat, en
la classificació, el tipus mixt.
Les taules 176 a 179 recullen les especialitats esportives estudia-
des i la seva classificació.
La reposta cardíaca i, concretament, la del ventricle esquerre serà
diferent en funció de l'esforç realitzat i, per tant, del tipus d'esport
practicat. Així, els esports d'"endurance" suposaran una sobrecàrrega de
volum ventricular i els de resistència una sobrecàrrega de pressió. S'han




Morganroth et al.66, en estudiar diversos grups d'esportistes (neda-
dors, corredors de llarga distància, lluitadors i practicants de tir),
descriuen, per primera vegada a l'any 1975, els diferents "patrons
ecocardiogràfics" en funció del tipus d'esport realitzat. Els grups de
nedadors i de corredors de llarga distància ("endurance") presentaven
el diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre significativament més
elevat que el grup de lluitadors (resistència) i que el grup control (entre
aquests dos últims no hi havia diferència significativa). El gruix dias-
tòlic del sèptum interventricular i el de la paret posterior del ventricle
esquerre eren significativament superiors en els lluitadors i en els
practicants de tir, mentre es mantenien dins els límits de la normalitat
en els nedadors i en els corredors. Tots els atletes tenien una massa
ventricular esquerra significativament superior a la dels controls.
Longhurst et al.116-136 observen que la relació entre l'augment de la
massa del ventricle esquerre i el de la musculatura esquelètica és
diferent segons el tipus d'esport realitzat; mentre els atletes d'"enduran-
ce" presenten aquest augment de forma desproporcionada (el de la
massa cardíaca per sobre del de la musculatura esquelètica), l'augment
de totes dues masses és proporcionat en els esportistes de resistència
(no hi ha diferència significativa en l'índex de la massa ventricular
esquerre entre aquests esportistes i els controls).
L'augment de la massa del ventricle esquerre que presenten els es-
portistes de tipus d'"endurance" rau en una sobrecàrrega de volum del
ventricle esquerre, sobrecàrrega que provoca un augment dels diàme-
tres ventriculars interns (sobretot del telediastòlic) i un engruiximent
proporcional de les parets del ventricle (hipertròfia escaient23-53-135).
Aquestes modificacions permeten la normalització de l'estrès parietal del
ventricle23-51-58, en treballar aquest amb una precàrrega augmentada51. En
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contraposició, l'augment de la massa del ventricle esquerre en els espor-
tistes de resistència, com a conseqüència d'una sobrecàrrega de pressió51
(elevació de la pressió arterial), provoca una hipertròfia de les seves
parets sense dilatació de la cavitat135.
Hi ha treballs que no troben aquestes modificacions en els seus
esportistes39-90.
El nostre estudi no palesa diferències importants en els paràme-
tres del ventricle esquerre.
L'aurícula esquerra i l'arrel aòrtica són les estructures en les que
modificacions obtingudes són més significatives: augment d'aquestes
variables en els esportistes de tipus "endurance" vers els de resistència
amb apnea i els mixt.
No hem trobat cap variable que ens permeti diferenciar els
esportistes de resistència dels de tipus mixt ni els esportistes de
resistència entre sí (apnea i isometrics).
Hi ha diversos factors que, amb independència del tipus d'esport
practicat, poden condicionar la resposta miocàrdica a l'esforç i explicar
els diferents resultats obtinguts en els diversos estudis realitzats:
- la intensitat de l'exercici practicat39-127
- els programes d'entrenament, cada cop més perfeccionats,
que han disminuït força les diferències entre les diverses
especialitats esportives en introduir criteris de desenvolu-
pament físic global
- la difícil quantificació precisa de l'esforç realitzat durant
els entrenaments donada la diversificació d'aquests
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- la probable existencia de factors genètics que modulen la
reposta hipertrófica de cada esportista66-68-69'12*-129
L'associació, en els esportistes d'"endurance", de la dilatació
ventricular esquerre i la bradicardia és ja prou coneguda. Tal com hem
esmentat anteriorment, aquesta dilatació es atribuïda a la sobrecàrrega
de volum ventricular que suporta el cor d'aquest tipus d'atletes. La
bradicardia, necessària per aconseguir un règim elevat d'esforç
continuat, ha estat, fins ara, reconeguda com un dels factors desencade-
nants d'aquesta sobrecàrrega en condicionar un major volum telediastò-
lic ventricular. Si aquesta afirmació fos certa, el cor d'aquests esportistes
hauria de treballar durant les fases de repòs amb una precàrrega
ventricular augmentada, ja que en aquestes fases la bradicardia és més
intensa.
Colan et al.51 estudien un grup d'esportistes de tipus "endurance"
durant la fase de repòs i observen una disminució de la relació estrès
parietal/fracció d'escurçament sistòlic amb una relació normal estrès
parietal/velocitat d'escurçament circumferencial, resultat que indica
l'existència d'una precàrrega disminuïda131 (durant aquesta fase de repòs
el ventricle treballa en la part baixa de la corba de Frank Starling). Està
demostrat que durant l'exercici el volum diastòlic ventricular d'aquests
esportistes s'incrementa significativament67'I32-J33;per tant, augmenta la
precàrrega del ventricle esquerre (durant aquesta fase d'esforç el
ventricle traballa en parts més elevades de la corba de Frank Starling).
Colan et al.51 plantegen que, en aquest tipus d'esportistes, la
disminució de la freqüència cardíaca en repòs és la conseqüència, i no
la causa, de la dilatació ventricular, donat que la bradicardia és un
reajustament necessari per poder mantenir una despesa cardíaca normal
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en repòs; si aquests esportistes tinguessin una freqüència cardíaca "nor-
mal" en repòs, la seva despesa cardíaca seria massa elevada.
La taula 262 recull les variabilitats trobades en els treballs
publicats segons els tipus d'esport realitzat134.















+ + ++ n.c.
+ + n.s. + +
+ ++ n.c.
+ n.s. +
n.s. + + + + + +
n.s. -f+ +
n.s. + + + n.c.
+ +-f+ n.c.
+ amb diferència significativa, el nombre de + és proporcional a la
magnitud de l'augment
n.c.: no consta en les publicacions n.s. no significatiu
taula 262
8.4.1. Esportistes d^endurance" vers resistència amb apnea
En l'anàlisi bivariant hem trobat 7 variables (2 basáis i 5 ecocar-
diogràfiques) que mostren diferència estadísticament significativa entre
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els esportistes cT'endurance" i els de resistència amb apnea (taula 263);
les variables ecocardiogràfíques presenten, a més, diferència significativa
vprc í»1c *»CT»nrtìctoc Aa t-ímic mivi-vers els esportistes de tipus ixt.
L'edat dels esportistes de tipus "endurance" és superior a la dels
de resistència amb apnea (mitjanes +10 anys), donat que les especiali-
tats d'atletisme de fons són practicades per atletes de més edat. Aquest
element pot semblar distorsionador dels resultats obtinguts, però la
manca de diferència significativa en la majoria de les variables del
gruix, grandària i massa ventricular li resta importància.
La freqüència cardíaca és més baixa en els atletes de tipus "endu-
rance", tot indicant l'adaptació del sistema cardiovascular a l'esforç
aeròbic sostingut136'8-51-49.
De totes les variables del ventricle esquerre, tan sols el gruix
sistòlic de la paret posterior presenta diferència significativa, amb un
lleuger augment en els esportistes d'"endurance". Pocs estudis fan
referència específica a aquesta variable: Fisher et al.135 observen un
augment d'aquesta en el grup d'esportistes de resistència (llençament
de disc i tir), però no aprecien diferència significativa amb el grup
d'"endurance"; Grayevskaya et al.115, en canvi, troben un augment
estadísticament significatiu en el grup d'"endurance" vers el grup
d'esports de "tècnica" (gimnàstica i patinatge artístic).
Els diàmetres ventriculars, els gruixos diastòlics, la massa ventricu-
lar i els seus respectius índexs no presenten diferència significativa.
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Els esportistes cT'endurance" mostren un augment significatiu dels
diàmetres de l'aurícula esquerra. Alguns autors han trobat un augment
significatiu en aquests esportistes26'90, però sense diferència significativa
vers el grup d'esportistes de resistència. Altres autors23-52-58-61-63'64-76'78
mostren un augment d'aquesta cavitat en els esportistes en general
(estudiats majoritàriament els de tipus "endurance").
Aquest augment pot ser degut a la sobrecàrrega de volum
ventricular del esportistes de tipus "endurance", però l'edat superior
d'aquests també pot influenciar el resultat.
El diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica dels esportistes de
tipus "endurance" presenta un augment significatiu. Els resultats obtin-
guts en la majoria d'estudis publicats no palesen diferència significativa
entre aquests tipus d'esports. L'estudi de Snoeckx et al.90 presenta un
augment significatiu d'aquesta variable en els ciclistes repecte: als corre-
dors de fons, als practicants d'halterofília i als controls.



































Els resultats de l'anàlisi de regressió múltiple (taula 266) ens
permeten explicar:
- les modificacions trobades en la massa del ventricle esquerre, el
gruix diastòlic del septum interventricular i el seu índex i els diàmetres
auriculars esquerres en els esportistes de tipus "endurance"
- les modificacions, amb relació inversa, obtingudes en l'índex del
diàmetre diastòlic del ventricle esquerre en els esportistes de tipus
resistència amb apnea
De les variables que presenten modificacions, segons el tipus
d'esport realitzat, en l'anàlisi de regressió múltiple, les úniques amb
diferència estadísticament significativa entre els esportistes de tipus
"endurance" i els de resistència amb apnea, i que poden diferenciar els
dos tipus d'esports esmentats, són els diàmetres de l'aurícula esquerra.
8.4.2. Esportistes d'"endurance" vers resistència isomètrica
En l'anàlisi bivariant no hem trobat cap variable ecocardiogràfica
amb diferència estadísticament significativa entre aquests dos tipus d'es-
ports. El factor condicionant és, probablement, el petit nombre d'espor-
tistes de resistència isomètrica estudiats (taula 180).
En canvi, hi ha dues variables electrocardiogràfiques que
presenten diferència significativa entre els dos tipus d'esports: l'índex
de Chignon-Leclerq i el voltatge de l'ona R a V6 (taula 264). La relació
entre l'índex de Chignon-Leclerq (ICHL) i el voltatge de l'ona R a V6
és inversament proporcional [ICHL= (SV1+SV2)/(2xRV6)] : per tant,
trobarem augmentat aquest índex en els atletes en qui l'amplitud de
l'ona R a V6 sigui menor.
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Chignon i Leclerq, en el seus estudis8-931, obtenen, en els atletes
amb entrenament de tipus "endurance", valors inferiors a l i valors
superiors a 1 en els de resistència. Aquests autors consideren que
l'augment de l'ona S a VI i a V2 reflecteix, fonamentalment, la
hipertròfia de la paret del ventricle esquerre, mentre l'augment de l'ona
R a V6 mostra la dilatació de la cavitat.
El nostre estudi, malgrat els esportistes de resistència presenten
un índex significativament superior als de tipus "endurance" (taula
264), no assoleix criteris ecocardiogràfics significatius de modificació
del gruix de les parets ventriculars entre tots dos tipus d'esports.
"Endurance" vers resistència isomètrica
"endurance" resist, isomètrica










Els resultats de l'anàlisi de regressió múltiple (taula 266) ens
permeten explicar en els esportistes de tipus resistència isomètrica:
- les modificacions trobades en el gruix sistòlic del septum
interventricular
- les modificacions electrocardiogràfiques (relació inversa) de l'am-
plitud de l'ona R a V5 i a V6
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8.4.3. Esportistes d'"endurance" vers mixt
En l'anàlisi Invariant hem trobat 12 variables (1 basal ill ecocar-
diogràfíques) que mostren diferència estadísticament significativa entre
esportistes de tipus "endurance" i de tipus mixt (taula 265).
L'edat dels esportistes de tipus "endurance" és superior a la dels
de tipus mixt (mitjanes +10 anys) donat que, tal com hem esmentat
anteriorment, les especialitats d'atletisme de fons són practicades per
atletes de més edat.
Cinc de les variables ecocardiogràfiques que mostren diferència
estadísticament significativa entre tots dos tipus d'esportistes, també la
presenten entre els esportistes de tipus "endurance" i els de resistència
amb apnea (taula 263 i 265).
Els esportistes de tipus "endurance" tenen augmentats els
diàmetres de l'aurícula esquerra amb significació estadística. Donat que
l'índex del diàmetre superoinferior de l'aurícula esquerra també es troba
significativament augmentat, queden excloses les possibles diferències
atribuïbles a la superfície corporal.
El ventricle esquerre mostra un augment de la massa i del gruix
diastòlic del septum interventricular.
L'índex de la massa d'aquest ventricle no presenta diferència
significativa ni en el nostre estudi ni en els treballs d'altres au-
tors39,68,90,l 16,135,136
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El diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica i el seu índex
mostren un augment significatiu en el grup d'"endurance". Tan sols
l'estudi de Snoeckx et al.90, tal com hem esmentat anteriorment,
presenta diferència significativa, amb augment d'aquesta variable, en
el grup de ciclistes.
L'augment del gruix de la paret anterior del ventricle dret dels



















































Els resultats de l'anàlisi de regressió múltiple (taula 266) ens
permeten explicar, en els esportistes de tipus mixt, les modificacions
(relació inversa) de l'índex d'hipertròfia concèntrica del ventricle
esquerre (HR); aquests són els que presenten menor hipertròfia.
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8.5. VALORACIÓ DE LA INTENSITAT I DE LA QUANTITAT D'ESPORT
Els efectes d'un entrenament continuat i perllongat estan condicio-
nats per factors varis134: edat d'inici, antiguitat, temps de dedicació i
tipus d'entrenament.
No hi ha estudis que relacionin les modificacions ecocardiogràfi-
ques amb un période de temps perllongat d'entrenament. Alguns autors
estudien les modificacions ecocardiogràfiques d'esportistes d'un mateix
tipus d'esport i de diferents edats46'52-60'124. Altres autors estudien grups
d'esportistes, tant atletes joves32-52-71-139 com d'edats més avançades (28
a 55 anys)117'140, al llarg d'un période d'entrenament controlat (abans,
durant i després), en cap cas superior a un any.
Ehsani et al.71 estudien un grup de 8 nedadors durant un période
d'entrenament (9 setmanes) i, posteriorment, durant el període de
desentrenament; observen que el tamany telediastòlic i l'índex de la
massa del ventricle esquerre augmenten significativament ja després de
la primera setmana d'entrenament (un 10% del valor basal previ del
tamany telediastòlic) i que, posteriorment, roman constant; en canvi,
l'augment del gruix de la paret posterior és més tardà (un 7% del valor
basal previ després de 5 setmanes d'entrenament) i, posteriorment, es
manté constant.
Wieling et al.52 estudien un grup de remers; als 4 mesos d'iniciar
l'entrenament troben un augment estadísticament significatiu del
diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre i del gruix diastòlic del
sèptum interventricular i, als 7 mesos, un engruiximent de la paret
posterior d'aquest ventricle.
El estudis realitzats al llarg dels périodes de desentrenament
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mostren, habitualment, una ràpida disminució del paràmetres de creixe-
ment ventricular.
Ehsani et al.71 troben, al llarg de la primera setmana de desentre-
nament, una reducció: del 27% de la massa del ventricle esquerre, del
8% del diàmetre telediastòlic i del 15% del gruix de la paret posterior.
Shapiro et al.*1 estudien un grup de 10 persones no esportistes
que durant 6 setmanes són sotmeses a un programa d'entrenament; 6
setmanes després d'haver finalitzat aquest entrenament, observen una
reducció de la massa ventricular esquerre. El mateix autor, en un
estudi39 d'un grup d'ex-atletes (5 anys), troba que aquests tenen els
valors ecocardiogràfics normals (sense estudi ecocardiografie previ).
Fagard et al.65 estudien un grup de 12 ciclistes en période de
desentrenament; observen una reducció de la massa del ventricle
esquerre, dels gruixos del sèptum interventricular i de la paret posteri-
or d'aquest ventricle, mentre el diàmetre telediastòlic del ventricle
esquerre no presenta modificacions.
Alguns estudis33'50'52-57-63^5'71188 relacionen els canvis de la massa del
ventricle esquerre durant l'entrenament amb l'augment del consum
màxim d'oxigen.
Les modificacions ecocardiogràfiques observades en els esportistes
són diferents segons l'edat d'aquests134.
Alguns estudis32-71-139 palesen augments significatius del diàmetre
telediastòlic del ventricle esquerre, del gruix de la paret posterior del
sèptum interventricular i de la massa del ventricle esquerre en joves
atletes després d'un période d'entrenament de 9 a 11 setmanes. Els
estudis realitzats en esportistes de més edat (28 a 55 anys)117>144>14S
presenten, després de 6 mesos d'entrenament, modificacions no
significatives del diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre i del gruix
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de la paret posterior; al cap d'un any d'entrenament, les modificacions
presentades per aquests atletes ja són significatives114. Wieling et al.52
estudien dos grups d'edat d'esportistes (remers) al llarg de 7 mesos
d'entrenament; mentre que en el grup d'atletes més joves observen un
augment del diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre, del gruix del
septum interventricular i del gruix de la paret posterior d'aquest
ventricle, en el grup de més edat només observen un augment significa-
tiu del diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre.
Bloor et al.141, utilitzant un model experimental animal, estudien
les característiques de cors de rates després de 10 setmanes d'exercici
i troben un augment superior del pes i de la massa del sarcolema en les
joves.
La valoració dels estudis realitzats ens indueix a pensar que pos-
siblement la resposta de la hipertròfia cardíaca a l'entrenament depèn
de la durada i de l'edat dels esportistes, donada la probable existència
de fenòmens de maduració cardíaca que modifiquen la resposta
miocàrdica davant l'esforç29-134.
Hem realitzat una anàlisi multivariant per valorar la intensitat i
la durada de l'entrenament mitjançant 4 paràmetres:
- temps d'antiguitat en la pràctica esportiva
- temps d'entrenament: hores a la setmana
- nivell de competició
- índex d'esforç: nombre de quilòmetres correguts a la setmana
La taula 266 exposa els resultats d'aquesta anàlisi pels 3 primers
paràmetres aplicats a tots els esportistes estudiats. El 4a" paràmetre
l'hem aplicat al subgrup d'esportistes d'atletisme de fons (taula 267).
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els n° indiquen l'ordre d'entrada en la regressió múltiple "pas a pas"
els guionets indiquen l'absència de la variable a la fórmula
%: de variabilitat explicada t.a.: temps d'antiguitat
t.e.: temps d'entrenament n.c.: nivell de competició
e.: "endurance" r.a.: resistència amb apnea
r.i.: resistència isomètrica m.: mixt
taula 266
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8.5.1. Temps d'antiguitat esportiva
El temps d'antiguitat esportiva entra com a variable independent
en la fórmula estadística de les variables:
- índex de la massa del ventricle esquerre
- gruix diastòlic del sèptum interventricular
- índex del gruix diastòlic del sèptum interventricular
Aquesta fórmula permet explicar el percentatge de variabilitat de les
variables abans esmentades.
Els percentatges de variabilitat explicada de l'índex de la massa
ventricular i de l'índex del gruix del sèptum intrerventricular són força
elevats respecte a les altres variables (taula 266).
Aquest paràmetre, temps d'antiguitat esportiva, entra en els últims
llocs de les fórmules; implica, per tant, que té poca importància estadís-
tica.
Els estudis realitzats32-*0'52-71-117'139'140, tal com hem indicat anterior-
ment, presenten un augment de l'índex de la massa del ventricle
esquerre, del gruix de les parets ventriculars i del diàmetre diastòlic del
ventricle esquerre en els esportistes al cap de poques setmanes
d'entrenament i l'estabiltzació dels valors d'aquestes variables al cap
d'uns 2 mesos.
El nostre estudi no pot establir una relació d'aquest paràmetre
d'esforç ni amb el gruix de la paret posterior del ventricle esquerre ni
amb el diàmetre telediastòlic d'aquest ventricle. Es possible l'existència
d'un efecte ràpid, inicial i inespecífic de reacció hipetròfica davant
l'entrenament que, posteriorment, s'estabilitzi i depengui més d'altres
factors com el tipus d'entrenament, el tipus d'esport, la intensitat, etc.
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8.5.2. Temps d'entrenament
No hi ha estudis que relacionin específicament el temps d'entrena-
ment (hores/setmana) amb les modificacions ecocardiogràfiques.
El nostre estudi observa modificacions del tamany del ventricle
esquerre (taula 266) relacionades, positivament, amb el temps d'entre-
nament. El volum i el diàmetre diastòlic del ventricle esquerre són les
dues variables que més significativament ho estan. En les fórmules
respectives, el temps d'entrenament entra en segon lloc; els percentatges
de variabilitat explicada són significatius en els dos casos (taula 266).
Luisiani et al/9, Wieling et al.52 i Ehsani et al.71 aprecien un
augment del volum i del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre en
funció del période de temps total d'entrenament (entès de forma global
i no en hores/setmana). En canvi, Shapiro et al.40 no l'observen.
La despesa cardíaca i el seu índex, fonementalment aquest últim,
ofereixen també una relació directa amb el temps d'entrenament (taula
266).
El volum expulsat del ventricle esquerre i el seu índex són dues
variables influenciades, igual que les anteriors, pel temps d'entrenament.
DeMaria et al.32 i Ehsani et al.71 observen un augment del volum
expulsat del ventricle esquerre relacionat amb el període total d'entrena-
ment; en canvi, Luisiani et al.49 tan sols l'observen en els atletes
d'"endurance".
Tal com s'ha fet dessus esment, el diàmetre telediastòlic del
ventricle esquerre augmenta en fer-ho les hores d'entrenament, però no
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hi ha relació entre aquestes i el gruix diastòlic de les parets ventricu-
lars, de manera que l'índex d'hipertròfia concèntrica del ventricle
esquerre (HR: relació entre el gruix diastòlic de les parets del ventricle
esquerre i el diàmetre telediastòlic d'aquest ventricle) presenta una
relació inversa amb les hores d'entrenament setmanals.
Luisiani et al/9 observen també aquesta relació inversa en els
esportistes de tipus "endurance" i en els de tipus mixt, però en el
période de temps total d'entrenament; en canvi, no l'observen en els
esportistes de tipus resistència isomètrica.
8.5.3. Nivell de competició
Hem considerat el nivell de competició internacional com el més
elevat i el de no competició com el més baix (taula 9).
Observem que el nivell de competició influieix en la variabilitat de
les següents variables (taula 266):
- el tamany de l'aurícula esquerra
- la massa del ventricle esquerre
- els volums ventriculars esquerres (volum diastòlic, volum
expulsat i l'índex d'aquest últim)
- la despesa cardíaca
- l'índex del diàmetre diastòlic del ventricle dret
Els estudis de Nishimura et al.46, de Wieling et al.52 i de Csanady
et al.60 valoren, indirectament, el nivell de competició; els esportistes de
nivell de competició més elevat presenten un augment del tamany de
l'aurícula esquerra.
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Morganroth et al.66 no troben diferències entre esportistes de
nivell de competició internacional i atletes de nivells de competició
inferiors (de no élite). L'estudi de Shapiro39 presenta una disminució
progressiva i estadísticament significativa del gruix diastòlic de la paret
posterior del ventricle esquerre i de la massa del ventricle esquerre en
els esportistes de nivell internacional, universitari i de no competició.
Considerem aquest índex com una mesura indirecta i subjectiva
del grau d'esforç, no com una mesura d'eficàcia esportiva.
El nivell de competició està relacionat amb factors de tipus perso-
nal, com la motivació psicològica i el grau de superació, que condicio-
nen l'actitud de l'esportista davant l'exercici físic i podrien modificar les
conseqüències cardiovasculars de l'entrenament amb independència d'al-
tres variables com els temps d'antiguitat esportiva i d'entrenament.
8.5.4. Index d'esforç: Quilòmetres/setmana
Per analitzar la influència d'aquest índex hem estudiat un subgrup
d'esportistes d'atletisme de fons (taula 252, distribució per sexe; taula
253, distribució de les variables basáis i d'entrenament).
Tan sols algunes de les variables ecocardiogràfiques tenen una
relació bivariant significativa amb aquest índex (taula 254).
L'anàlisi multivariant (taula 267) mostra com en aquest índex
intervé de forma important el percentatge de variabilitat explicada de
les variables següents:
- gruix de la paret anterior del ventricle dret
- gruix diastòlic del septum interventricular
- massa del ventricle esquerre
- índex d'hipertròfia concèntrica del ventricle esquerre
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els nombres indiquen l'ordre d'entrada en la regressió múltiple pas a
pas
els guionets indiquen l'absència de la variable a la fórmula
%: de variabilitat explicada
K.S.: KMSEM E.: EDAT S.C.: SUPCOR
T.: TALLA FC.: freqüència cardíaca
taula 267
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gruix de les parets ventriculars
massa del ventricle esquerre
temps d'antiguitat en l'esport gruix de les parets ventriculars
massa del ventricle esquerre
hores setmanals d'entrenament tamany del ventricle esquerre:
- diàmetre diastòlic
- volum diastòlic
nivell de competició tamany de l'aurícula esquerra
volums ventriculars
massa del ventricle esquerre
Per tant, la influència de cadascun dels 4 paràmetres utilitzats per
l'estudi de la intensitat i la durada del entrenament provoquen modifi-
cacions diverses i diferents en la fisiologia cardíaca; aquest fet pot
explicar, en part, els diferents resultats, aparentment contradictoris,
obtinguts en estudis realitzats anteriorment.
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8.6. RELACIÓ ENTRE LES MODIFICACIONS ELECTROCARDIOGRAFI-
QUES I LES ECOCARDIOGRAFIQUES
La electrocardiografía ha estat una tècnica, anterior a la ecocar-
diografia, àmpliament utilitzada per l'estudi del cor dels esportistes. Els
treballs que han emprat aquesta tècnica han establert una relació de les
modificacions electrocardiogràfiques observades en els atletes amb el
creixement de les seves cavitats cardíaques.
La introducció de les tècniques ecocardiografiques, mètode fidel
de mesura de les estructures cardíaques i del càlcul de la massa
ventricular esquerre108, ha permès avaluar els criteris electrocardiogrà-
fics d'hipertròfia cardíaca.
Els estudis realitzats en el camp de la cardiologia esportiva, que
avaluen els resultats electrocardiogràfícs i ecocardiogràfics de diferents
grups d'esportistes i diversos tipus d'esports, obtenen resultats contra-
posats. La majoria d'aquests treballs20'52-58-76'108-138 no presenten una bona
correlació estadística entre la massa del ventricle esquerre, calculada
mitjançant les tècniques ecocardiografiques, i els criteris electrocar-
diogràfícs d'hipertròfia ventricular esquerre. Douglas et al.138 comparen,
en un grup d'esportistes,: la massa ventricular esquerre, l'índex d'aques-
ta, el gruix de la paret posterior del ventricle esquerre, el gruix relatiu
d'aquesta paret i els diàmetres de les cavitats amb els criteris electro-
cardiogràfícs d'hipertròfia ventricular esquerre; no troben correlació amb
cap criteri d'hipertròfia ventricular esquerre basat en el voltatge del
QRS. En canvi, DeMaria et al.32 i Zeppilli et al.59, en els seus estudis,
troben correlacions acceptables.
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S'han fet estudis per correlacionar aquestes dues tècniques
utilitzant grups de pacients amb hipertròfies importants i augments
elevats de la massa del ventricle esquerre.
Devereux et al."1 relacionen, en el seu treball, els criteris electro-
cardiogràfics d'hipertròfia ventricular esquerre (índex de Sokolow-
Lyon55 i índex de Romhilt-Estes112) amb l'augment de la massa del
ventricle esquerre valorada per ecocardiografia; els coeficients de
correlació obtinguts per les dues variables són força baixos (Sokolow-
Lyon: r=0.40, p<0.001 Romhilt-Estes r=0.55, p<0.001); la sensibili-
tat per als dos índex és baixa (22% i 34% respectivament) i l'especifi-
citat elevada (93%); la exactitud diagnostica de tots dos mètodes és del
62% al 70%.
Bennet et al.113, en el seu treball, comparen els criteris d'hipertrò-
fia ventricular esquerre obtinguts en el vectocardiograma i en l'electro-
cardiograma amb la massa del ventricle esquerre obtinguda en l'ecocar-
diograma; troben un millor coeficient de correlació amb el vectocardio-
grama (r=0.90) que amb l'electrocardiograma (r=0.73).
En l'estudi bivariant, la massa ventricular esquerre mostra signifi-
cació estadística, amb pobres coeficients de correlació, amb les ones S
a VI, R a V5 i R a V6 i amb l'índex de Sokolow-Lyon (taula 255).
En l'anàlisi de regressió múltiple, tan sols el voltatge de l'ona S
a VI es veu influenciat per la massa del ventricle esquerre, si bé el per-
centatge de variabilitat explicada és molt baix (taula 268). No hem
obtingut, per tant, cap relació pràctica entre la massa ventricular
esquerre i els paràmetres electrocardiogràfics.
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Variables electrocardiogràfiques. Anàlisi de regressió múltiple
variable






















variables independents en el mateix ordre d'entrada en la regressió
múltiple pas a pas
%: de variabilitat explicada
taula 268
Un gran nombre d'estudis han trobat poc sensible i molt específic
per a la detecció d'hipertròfies del ventricle esquerre l'índex de Soko-
low-Lyon'W24·26AM'M'M>74·76'108'138.
Chapman et al.7 descriuen el cas d'un esportista amb bradicardia
i hipertròfia de les parets ventriculars que en el seu ECG presentava
voltatges elevats del QRS. Zeppilli et al.59 troben bona correlació entre
l'índex de Sokolow-Lyon i l'augment dels diàmetres i de la massa del
ventricle esquerre, però, en canvi, la correlació no és bona entre aquest
índex i el gruix de les parets ventriculars.
El nostres resultats mostren una correlació, en l'anàlisi de
regressió múltiple, entre l'índex de Sokolow-Lyon i el gruix sistòlic de
la paret posterior del ventricle esquerre (taula 268).
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En general, el voltatge del QRS en les derivacions precordials
(ones: R a V5, R a V6 i S a V2) es correlaciona amb el gruix de la
paret posterior del ventricle esquerre; tan sols, el diàmetre sistòlic del
ventricle esquerre entra en últim lloc en la fórmula de l'ona R a V6
(taula 268). Cal remarcar que el sexe entra en el primer lloc de la
fórmula, davant les variables d'hipertròfia ventricular.
Es sorprenent la relació entre l'ona R a V5 i a V6 i el diàmetre
diastòlic del ventricle dret. Possiblement petits augments d'aquest
diàmetre (com és el cas dels esportistes) condicionin una rotació
horària i un desplaçament del vector d'activació de la paret lliure del
ventricle esquerre cap endarrera i cap a l'esquerra, produint-se un
augment del voltatge de l'ona R en les derivacions més laterals.
Els percentatges de variabilitat explicada no són elevats i arriben
únicament a un 20% (taula 268).
L'índex de Chignon-Leclerq mostra una relació negativa amb el
gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle esquerre i amb l'índex
del diàmetre del ventricle dret. Aquestes dues variables tenen una
relació amb l'ona R a V6 (taula 268), denominador en la fórmula
d'aquest índex [(SV1+SV2)/(2RV6)].
La hipòtesi dels autors d'aquest índex estableix que els valors > 1
es donen quan la hipertròfia del ventricle esquerre és superior a la
dilatació d'aquest ventricle (patró de resistència) i els valors < 1 quan
la dilatació és superior a la hipertròfia ventricular (patró d'"enduran-
ce"). El voltatge de les ones S a VI i a V2 és secundari al grau
d'hipertròfia del ventricle esquerre i el voltatge de l'ona R a V6 és
secundari al grau de dilatació d'aquest ventricle8'9"31.
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Els resultats del nostre estudi no corroboren aquesta hipòtesi; hem
obtingut una relació inversa entre el gruix diastòlic de la paret posterior
del ventricle esquerre i l'índex de Chignon-Leclerq (taula 268) : a més
hipertròfia de la paret ventricular li correspon un índex de Chignon-
Leclerq menor. Les relacions del voltatge de l'ona R a V6 amb el grau
de dilatació del ventricle esquerre, per una banda, i del voltatge de les
ones S a VI i a V2 amb el grau d'hipertròfia del ventricle esquerre, per
una altra, no es compleixen totalment. L'ona R a V6 es relaciona, fona-
mentalment, amb les variables del gruix parietal i, tan sols, en l'últim
lloc amb el diàmetre sistòlic del ventricle esquerre (taula 268). Les ones
S a VI i a V2 es relacionen amb criteris d'hipertròfia ventricular -massa
i gruix sistòlic de la paret posterior del ventricle esquerre- (taula 268).
El percentatge de variabilitat explicada és molt baix (4.08%). No




9.1. Els esportistes mostren, respecte al grup control, un augment
significatiu atribuïble al fer esport en els següents paràmetres
ecocardiogràfics:
- Massa del ventricle esquerre i el seu índex
- Diàmetre diastòlic del ventricle esquerre i el seu índex
- Volum diastòlic del ventricle esquerre i el seu índex
- Volum expulsat del ventricle esquerre
- Gruixos sistòlic i diastòlic del sèptum interventricular i els seus
índexs
- Gruixos sistòlic i diastòlic de la paret posterior i els seus índexs
- Diàmetres de l'aurícula esquerra, principalment el seu diàmetre
transversal
No hi ha diferències significatives en els paràmetres de funció
sistòlica del ventricle esquerre entre esportistes i controls.
9.2. Els homes esportistes tenen les mateixes modificacions significa-
tives dels paràmetres ecocardiogràfics vers els controls que les
obtingudes en l'anàlisi global de la mostra.
En canvi, les dones esportistes mostren diferència significativa en
l'índex del diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica.
409
9.3. El valor de les mitjanes dels paràmetres ecocardiogràfics dels
esportistes es troben dins la normalitat.
Els valors per sobre la normalitat són més freqüents en els
esportistes, sobresurten:
- Diàmetre telediastòlic del ventricle esquerre > 57 mm
- Gruix diastòlic del sèptum interventricular > 12 mm
- Gruix diastòlic de la paret posterior > 11 mm
9.4. Hi ha diferències significatives en els paràmetres electrocardiogrà-
fics entre esportistes i controls amb augment del voltatge del QRS
i de l'índex d'hipertròfia ventricular esquerre (índex de Sokolow-
Lyon) en el grup d'esportistes.
9.5. Les modificacions en els paràmetres ecocardiogràfics i electrocar-
diogràfics, obtinguts en els esportistes, es mantenen en tots els
grups d'edat. Tan sols hi ha un petit augment en l'índex del
diàmetre transversal de l'aurícula esquerra i en el voltatge de l'ona
S a V2 en els grups de major edat.
9.6. Els esports de tipus "endurance" influencien l'augment de la massa
del ventricle esquerre, el gruix diastòlic del sèptum interventricu-
lar i els diàmetres de l'aurícula esquerra.
Els esports de resistència amb apnea tenen una influència inversa
en l'índex del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre.
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Els esports de resistència isomètrica tenen una influència directa
en l'augment del gruix sistòlic del septum interventricular i, en
canvi, inversa en el voltatge de l'ona R a V5 i a V6.
Els esports de tipus mixt tenen una influència inversa en l'índex
d'hipertròfia concèntrica del ventricle esquerre.
9.7. Els esportistes de tipus "endurance" mostren, respecte als
esportistes de tipus resistència amb apnea, un augment significa-
tiu de:
- l'edat
- el gruix sistòlic de la paret posterior del ventricle esquerre
- els diàmetres de l'aurícula esquerra
- el diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica
i una disminució de:
- la freqüència cardíaca
Les úniques variables que permeten diferenciar els esportistes de
tipus "endurance" dels esportistes de resistència isomètrica són:
- l'augment del voltatge de l'ona R a V6
- l'índex de Chignon-Leclerq inferior a 1
No hi ha variables ecocardiogràfiques que permetin aquesta
diferenciació.
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Els esportistes de tipus "endurance" mostren, respecte als
esportistes de tipus mixt, un augment de:
- l'edat
- la massa del ventricle esquerre
- el gruix de la paret anterior del ventricle dret
- el gruix diastòlic del septum interventricular
- els diàmetres de l'aurícula esquerra
- el diàmetre anteroposterior de l'arrel aòrtica
9.8. La intensitat i la quantitat d'esport influencien, de forma diferent
i diversa, els paràmetres ecocardiogràfics.
L'índex d'esforç i l'antiguitat esportiva influencien el gruix de les
parets ventriculars i la massa del ventricle esquerre.
El temps d'entrenament influencia el tamany diastòlic del ventricle
esquerre.
El nivell de competició influencia la massa del ventricle esquerre
i els tamanys de l'aurícula i del ventricle esquerres.
9.9. No hi ha bona correlació entre els paràmetres electrocardiogràfics
de creixement ventricular i la massa ventricular esquerra,
mesurada aquesta ecocardiogràficament.
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L'índex de Sokolow-Lyon i el voltatge del QRS en derivacions
precordials es relacionen amb el gruix sistòlic de la paret posterior
del ventricle esquerre.
L'índex de Chignon-Leclerq presenta una relació inversa amb el
gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle esquerre i amb
l'índex del diàmetre diastòlic del ventricle dret.
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LLISTAT DE VARIABLES
AI Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en
Mode M
AI2D Diàmetre anteroposterior de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional
AISUPIN Diàmetre superoinferior de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional
AITRANS Diàmetre transversal de l'aurícula esquerra en
sistema bidimensional
AO Diàmetre anteroposterior de l'arrel aórtica
AQRS Eix elèctric del QRS
ASPP Engruiximent sistòlic de la paret posterior
ASTIV Engruiximent sistòlic del septum interventricular
BLOQAV1 Bloqueig auriculo-ventricular de 1er grau
BLOQAV2 Bloqueig auriculo-ventricular de 2on grau
BRDHH Bloqueig de la branca dreta del feix de His
CODDEP Ser esportista o control
CODEND Esportistes de tipus "endurance"
CODMIX Esportistes de tipus mixt
CODRESAP Esportistes de tipus resistència amb apnea
CODRESIS Esportistes de tipus resistència isomètrica
COMP Tipus de competició
DDVI Diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
DSPP Desplaçament sistòlic de la paret posterior del
ventricle esquerre




















Diàmetre sistòlic del ventricle esquerre
Temps de contracció de la paret posterior del
ventricle esquerre




Temps d'entrenament setmanal (hores/setmana)
Freqüència cardíaca
Fracció d'ejecció del ventricle esquerre
Fracció d'escurçament sistòlic del ventricle esquerre
Despesa cardíaca
Gruix diastòlic de la paret posterior del ventricle
esquerre
Gruix diastòlic del septum interventricular
Gruix sistòlic de la paret posterior del ventricle
esquerre
Gruix sistòlic del septum interventricular
Relació entre el gruix de les parets i el diàmetre del
ventricle esquerre. Index d'hipertròfia conèntrica del
ventricle esquerre
Hemibloqueig esquerre anterior






















Index del diàmetre anteroposterior de l'aurícula
esquerra en Mode M
índex del diàmetre anteroposterior de l'aurícula
esquerra en sistema bidimensional
índex del diàmetre superoinferior de l'aurícula
esquerra
Index del diàmetre transversal de l'aurícula esquerra
índex del diàmetre anteroposterior de l'arrel aórtica
Index cardíac
Index de Chignon-Leclerq
Index del diàmetre diastòlic del ventricle esquerre
Index del diàmetre sistòlic del ventricle esquerre
Index del diàmetre diastòlic del ventricle dret
Index del gruix diastòlic de la paret posterior
Index del gruix diastòlic del septum interventricular
Index del gruix sistòlic de la paret posterior
Index del gruix sistòlic del septum interventricular
Index de la massa del ventricle esquerre
Index del gruix de la paret anterior del ventricle
dret
Index de la relació entre el gruix diastòlic del
septum interventricular i la paret posterior del
ventricle esquerre
Index de la relació entre el ventricle dret i el
ventricle esquerre



























Index del volum diastòlíc del ventricle esquerre
Index del volum expulsat del ventricle esquerre
Index del volum sistòlic del ventricle esquerre
Número de quilòmetres correguts setmanalment
Massa del ventricle esquerre
Ona T negativa en derivacions precordials de VI a
V3
Gruix de la paret anterior del ventricle dret
Pes
Relació de l'aurícula esquerra amb l'arrel aòrtica
Retard de conducció dreta
Repolarització vagai
Relació durant la diàstole entre el gruix del septum
interventricular i la paret posterior del ventricle
esquerre, índex d'hipertròfia septal asimètrica
Ona R a VI
Ona R a V5
Ona R a V6
Relació durant la diàstole dels diàmetres ventriculars
Sexe
Superfície corporal
Ona S a VI




Temps que fa que realitza esport
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VCFN Velocitat d'escurçament circumferencial normalitzada
VDVI Volum diastòlic del ventricle esquerre
VE Volum expulsat del ventricle esquerre
VMDE Desplaçament DE de la vàlvula mitral
VMEF Pendent EF de la vàlvula mitral
VSVI Volum sistòlic del ventricle esquerre
WPW Síndrome de Wolf Parkinson White
WS Estrés telesistòlic de la paret del ventricle esquerre
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